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Mit Bildern sprechen

Der Verein Bild und Sprache e. V. unterstiitzt
die Entwicklung und Verdffentlichung von
Materialien, mit denen man sich schnell und
unkompliziert einfache Begriffe aneignen
und sich sprachunabhéngig mithilfe von Bil-
dern verstandigen kann. Bisher wurden ver-
schiedene Materialien erarbeitet, um Patien-
ten, die nicht deutsch sprechen oder von St6-
rungen des Sprechens betroffen sind, die Ver-
standigen mit Arzten und anderen Therapeu-
ten zu erleichtern. Seit Kurzem gibt es nun
auch einen Flyer zum Thema Mundgesund-
heit, bei dem es um die Prophylaxe in den
ersten Lebensjahren geht. Bestellungen sind
moglich iber www.tipdoc.de; der unverdan-
derte Nachdruck des Flyers ist erlaubt; Wei-
teres unter www.medi-bild.de.

Redaktionsschluss fiir Forum 116:
15. Juli 2013
Erscheinen: September 2013

Namentlich gekennzeichnete Artikel geben nicht un-
bedingt die Meinung der Redaktion wieder.
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Editorial

Herausforderung
und Verantwortung

Liebe Leserinnen und Leser!

Die demografische Entwicklung des Landes
ist in Aller Munde und daher auch kaum
ein Zahndrztetag in den letzten beiden
Jahren ohne das Thema Alterszahnmedizin.
Dabei stets im Blick - die Einteilung der
fraglichen Patientengruppen in ,Go - goes”,
Slow - goes”, ,No - goes". Schon die
Verwendung dieser Anglizismen scheint
Ausdruck der Schwierigkeit zu sein, die
komplexen Bedingungs- und Beziehungs-
geflige einer Zahnmedizin fiir und mit der
alter und haufig auch gebrechlicher wer-
denden Bevdlkerungsgruppe in eine situa-
tionsgerechte Sprache zu hiillen.

Keine Frage - es bedarf einer wissen-
schaftlichen Analyse des Mundgesund-
heitszustandes und des Behandlungsbe-
darfs der Alteren. Es bedarf einer fachli-
chen Diskussion, welche zahnmedizini-
schen BehandlungsmaBnahmen im Alter
unter welchen Bedingungen zur Anwen-
dung kommen konnen und sollten, es be-
darf der Fortbildung der Kollegen sowie
der Schulung in rechtlichen Fragen fiir
Betreuungsfdlle. Vor allem bedarf es je-
doch der Entwicklung und Umsetzung von
Betreuungskonzepten, welche flachen-
deckend die zahnmedizinische Versorgung
aller dlteren Menschen sicherstellen, un-
abhangig vom AusmaB ihrer physischen
und psychischen Einschrénkungen. Derar-
tige Betreuungskonzepte miissen nicht
vorab bis ins kleinste Detail theoretisch
unterlegt sein, sondern kénnen sofort aus
der tdglichen Praxis heraus gestartet wer-
den, da sie stets praxisspezifisch und auf
die Region hin regionalisiert gestaltet
werden miissen, wenn man langfristig er-
folgreich sein will. Fldchendeckend ist da-
bei nicht zu verwechseln mit einheitlich!
Mehr denn je kommt es in diesem Feld auf
die Gestaltung von therapeutischen Bezie-
hungen an.

Die Verantwortung dafiir tragt nicht der
anonyme Berufsstand, sondern jeder Ein-
zelne in seiner Praxis mit seinen Mitarbei-

tern. Daher sind wohImeinende Koordinie-
rungsvorschldge von Seiten des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes wenig hilfreich.
Als Kooperationspartner kommt er aus
meinem drztlichen Verstdndnis heraus am
wenigsten infrage. In der Pflegesituation
zéhlt nicht in erster Linie Statistik und
Bewertung der Mundgesundheit bzw. des
Pflegestatus, sondern es zéhlt einzig die
dienende Zuwendung mit aller zahnarztli-
chen praktischen Erfahrung. Die Sorge um
die Mundgesundheit bis zum Lebensende
einschlieBlich der dienenden Komponente
am Gemeinwohl ist Bestandteil unserer
Berufsordnung und damit &rztliche Ver-
pflichtung! Somit ist die zahnarztliche Be-
handlung der Alteren und vor allem der
Pflegebediirftigen nicht nur eine fachliche
und politisch-6konomische Herausforde-
rung, sondern vor allem eine Anfrage an
die ethische Grundhaltung.

Die Diskussion hieriiber eignet sich
schlecht fiir den politischen Schlagab-
tausch, wenngleich sie sich dafiir hiufig
missbrauchen ldsst. Es darf uns dennoch
nicht davon abhalten, sie zu fiihren. Dabei
missen wir uns dariiber klar werden, dass
sie sich nicht auf die fachliche Einzelent-
scheidung im individuellen Fall reduzieren
ldsst. Sie ist durch den sozio-6kono-
mischen Kontext vorgepragt und strahlt
auf diesen zuriick. Davon berichten alle
Kollegen, die diese Arbeit bisher schon
leisten.

Im Sinne der Sorge-Ethik nach Prof. Dr.
Klaus Dérner beginnen sie sowohl mit ih-
ren Uberlegungen, als auch im praktischen
Tun beim Schwachsten, bei demjenigen,
der am wenigsten ,marktfahig” ist und in-

vestieren dort, wo es sich ,am wenigsten
lohnt". Dieser Ansatz steht komplementar
zur kapitalistischen Wirtschaftsethik. Un-
ter solchen Voraussetzungen ist man in
seiner arztlichen Tatigkeit in erster Linie
Dienender mit palliativen, kurativen und
praventiven Aspekten seines Tuns und er-
maoglicht so im Sinne der WHO jenes MaB
an Wohlbefinden, welches den Einzelnen
in die Lage versetzt, die Dinge zu tun, die
momentan fir ihn bedeutsam sind. Dabei
wird nicht nur das Bediirfnis nach Selbst-
erhaltung und Selbstbestimmung unter-
stlitzt, sondern auch das Bediirfnis nach
sozialer Bedeutung fiir Andere. Fiir den
Umgang mit geriatrischen Patienten und
altersdementen Menschen erhilt dabei
zunehmend eine biografisch-begleitende
Medizin Bedeutung. Folge davon ist der
Ubergang  einer dialogischen  Arzt-
Patientenbeziehung in eine Arzt-Patien-
ten-Angehérigen-Beziehung. Arztliche Ver-
antwortung wird damit zukiinftig auch
kommunalisiert.

In der Praxis wird dadurch der bisherigen
Tatigkeit eine weitere Facette hinzugefiigt,
wobei es fast zwangsldufig zur Generie-
rung neuen Wissens in diesem Behand-
lungsfeld kommt. Das ist im Ubrigen einer
der wesentlichen Aspekte eines freien Be-
rufes!

Ich meine daher, dass dies Alles einen Kul-
turwandel herausfordert, der gleichzeitig
zu einer Neubelebung freiberuflicher Ges-
taltungskraft fiihren wird!

Dr. Kerstin Finger
Templin
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Zahngesundheit im Alter: das unterschatzte Problem
Fachvortrag auf der Friihjahrstagung von VDZM und DAZ in Frankfurt am 20. Mai 2013

von Dr. Angela Demmer, Berlin

Prof. Dr. Bernd Wostmann aus GieBen re-
ferierte auf der gut besuchten Tagung lber
Gesundheit und Pflege der Zahne im Alter,

das Haupthema der diesjahrigen Veran-
staltung. Er begeisterte die Zuhorer mit
Anregungen fiir die Praxis, zeigte auf-
schlussreiche Forschungsergebnisse und
machte deutlich, dass dringend Strategien
gegen den Trend von multimorbide - pfle-
gebediirftig - zahnlos gebraucht werden.
Prof. Wostmann arbeitet am Universitats-
klinikum GieBen und Marburg (Poliklinik
fir zahnarztliche Prothetik) und befasst
sich schon seit vielen Jahren mit dem
Thema Alterszahnmedizin.

Lange wurde dieses Gebiet wenig ernst
genommen, und er war einer der Wenigen,
die hier geforscht haben, berichtete Prof.
Wostmann. Der demografische Wandel je-
doch sorge dafiir, dass wir alle immer
mehr mit diesem Thema konfrontiert wer-
den wiirden.

Im Jahr 1950 kamen auf einen {iber 75jah-
rigen noch 35 jlingere Personen, im Jahr 2050
werden es nur noch 5,5 sein. Hinzu kommt
das Problem der Demenz im letzten Lebens-
abschnitt. Bei den Menschen mit einem
Sterbealter zwischen 75 und 79 Jahren leidet
bereits ein Viertel darunter. Bei denjenigen,
die mit 85-89 Jahren sterben, sind es tiber die
Halfte. Interessant an der Statistik ist, dass der
Anteil der Demenzkranken bei den (ber
90jahrigen kaum ansteigt. Wer es geschafft
hat, sehr alt zu werden, hat offensichtlich
bessere Chancen, klar im Kopf zu bleiben.

Prof. Wostmann verdeutlichte, dass sich im
Alter das Bewusstsein verandert. Die Wahr-
nehmung der Umwelt nimmt ab und ver-
blasst, dagegen steht das ,Ich" immer mehr
im Zentrum. Deshalb sei es besonders wich-
tig, die Wiirde des &lteren Menschen zu
wahren. Zum Beispiel sollten wir bei einer
Behandlung vor allem den Patienten selbst
ansprechen und nicht nur die Begleitperson.
Auch das Personal sollte instruiert werden,
mit alteren Menschen wiirdevoll umzugehen.

Die Bandbreite der dentalen Probleme im
Alter reicht von lediglich vorhandenen
Zahnhalsdefekten bis zu dramatisch insuf-
fizienten Versorgungen, so Prof. Wost-
mann. Mit dem Grad der Pflegebediirftig-
keit wadchst natiirlich die Problematik. Un-
tersuchungen in Pflegeheimen zeigen, dass
ungefahr die Halfte der Bewohner behand-
lungsbediirftig sind und ca. 70% unzurei-
chend gereinigte Prothesen tragen.

Tabuzone Mund

Im Pflegebereich wird die Mundgesundheit
immer noch sehr vernachlassigt. Die Griin-

de sind sowohl 6konomische Faktoren wie
Personalmangel, aber auch die fehlende
Sozialisierung. Der Mund gilt fiir Pflege-
krafte und flr pflegende Angehdrige hdu-
fig als Tabuzone und Privatsphare, in die
ungern eingegriffen wird. Hinzu kommt
das oft geringe Interesse der Patienten
und Pflegenden an der Mundhygiene.

Fir die Beseitigung dieser Defizite zeigte
Prof. Wostman zwei Ansatze: die Unter-
weisung der Patienten und die Schulung
der Pflegekrafte. Die Mundpflege durch die
Patienten selbst konne nur solange erfolg-
reich sein, wie die entsprechende Com-
pliance, eine ausreichende Auffassungsga-
be und die Beweglichkeit der Hande gege-
ben seien. Nicht vergessen werden darf die
Sehfahigkeit. Prof. Wdstmann gab den
praktischen Hinweis, zu empfehlen, fiir die
Zahn- und Prothesenpflege eine einfache
Lesebrille aufzusetzen. Mit Gleitsichtbril-
len dagegen kdnnten die &lteren Men-
schen diesen Nahbereich haufig nicht
deutlich genug sehen.

Die Schulung der Pflegekrafte und der
pflegenden Angehorigen wird der wich-
tigste Pfeiler fur eine bessere Mundge-
sundheit im Alter sein - dies wurde durch
den Vortrag klar.

Studien haben gezeigt, dass erhebliche Ver-
besserungen erreicht wurden, nachdem die
Pflegekrafte ein Mundhygiene-Training von
nur einem halben Tag absolviert hatten. Das
Thema Mund und Zdhne muss in die Aus-
bildung der Pflegekréfte, die Arbeitsplane
der Pflegedienste und Heime und in die
Schulungen von pflegenden Angehdrigen
kompetent einflieBen.
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Roboter statt Pflegepersonal?

Um die Ressourcen im Pflegebereich zu
schonen, seien Innovationen und Ideen fiir
die Zukunft gefragt, so Prof. Wdstmann.
Moderne Hilfsmittel konnten den Zeitauf-
wand der Pflegekrdfte minimieren. Zum

Prototy:
Elektrisches
Zahnputzgerat

Michael Hoffmann

LDPF - Fachbereich Technik, Hochschule Trier

Beispiel ist an der Fachhochschule Trier ein
.Mundbiirstgerat” entwickelt worden, das
die oberen und unteren Zahnreihen zu-
sammen reinigen kann. In Japan soll es be-
reits funktionale Pflege-Roboter geben -
ein Hinweis, in welche Richtung sich das
Pflegemanagement der Zukunft entwickeln
konnte. Weniger futuristisch und leichter zu
realisieren ware die Forderung Prof. Wost-
manns, herausnehmbaren Zahnersatz im-
mer mit dem Namen des Patienten zu
kennzeichnen. Kleine Chips waren eine mo-
derne Mdglichkeit, einen Zahnersatz schnell
wieder seinem Trager zuzuordnen.

Prof. Wostmann beklagte, dass das Thema
Zahn- und Mundgesundheit im Alter kaum
beachtet wird. Dies betréfe viele Bereiche
des Gesundheitswesens. Die Wechselwir-
kung zwischen Gebiss- und Gesundheits-
zustand werde auch in der Allgemeinmedi-
zin immer noch unterschatzt. Prof. Wost-
mann nannte dafiir ein Beispiel: auf der
Internetseite der Forschungsgesellschaft
fiir Diabetes gibt es keinen Suchtreffer bei
den Begriffen Parodontium und Zahne.
Nur sehr vereinzelt gabe es in den drztli-
chen Fachzeitschriften Abhandlungen uber
den Zusammenhang von Parodontal- und
Allgemeinerkrankungen.

Prof. Wodstmann betonte, dass nur der
schlecht eingestellte Diabetes negative
Auswirkungen auf das Parodontium habe.
Bei gut eingestellten Diabetikern bestiin-
den keine wesentlich erhéhten Risiken fiir
den parodontalen Abbau oder Zahnverlust.
Eine wichtige Voraussetzung sei allerdings
eine adaquate Erndhrung. Zu den Risiken
eines schlecht eingestellten Diabetes zah-
len nicht nur die Auswirkungen auf die
Endstrombahnen. Durch eine Neuropathie
konnte die Schmerzempfindlichkeit herab-
gesetzt sein und Druckstellen kdnnten

deshalb nicht bemerkt werden. Ein ver-
minderter Speichelfluss kann zu einer
Candidabesiedelung und erhohten Pla-
queanlagerung fiihren. Bei den bezahnten
Patienten steigt das Risiko der Zahnhals-
karies. Ein engmaschiges Netz der Kontrol-
len der bezahnten und nicht bezahnten Di-
abetiker ist deshalb unbedingt notwendig.

Mit eigenen Zdhnen kaut man am besten

Ein deutlicher Zusammenhang bestehe zwi-
schen Gebisszustand, Kauvermdgen und Er-
nahrungszustand, erklarte Prof. Wdstmann.
Die Kauleistung sei umso besser, je mehr
eigene Zdhne vorhanden seien. Die Anzahl
der natiirlichen Zahne sei von groBerer Be-
deutung als die Zahl der ersetzten Zdhne.
Dies betrafe jede Art von Zahnersatz und
zwar auch den implantatgetragenen. Die
eigenen Zahne sollten deshalb so lange wie
mdglich erhalten bleiben.

Der Erndhrungszustand sei besonders bei
hospitalisierten und pflegebediirften Pa-
tienten ein Problem. In den Heimen gébe
es zwar in der Regel keine Mangelerndh-
rung, aber sehr hau-

vom Zustand des Patienten ab. Wichtig ist,
abzuwdgen, welche MaBnahmen dem Pa-
tienten zugemutet werden kdnnen. Nach
Prof. Wostmann ist es jedoch unbedingt
notwendig, bei Entziindungen, zum Bei-
spiel bei apikalen Prozessen, einzugreifen.
Oft sei in Zusammenarbeit mit dem Allge-
meinmediziner ein  Extraktionskonzept
notwendig, bei dem in Vollnarkose die be-
troffenen Zahne entfernt werden. Um-
fangreiche Versorgungen in Narkose erga-
ben dagegen keinen Sinn. Weitere Be-
handlungsmaBnahmen sollten nur erfol-
gen, wenn der Patient dazu bereit ist.

Es besteht hadufig eine groBe Diskrepanz
zwischen objektivem und subjektivem Be-
handlungsbedarf. Nicht selten seien es die
Angehdrigen des Demenzkranken, die eine
Neuversorgung fordern. Mit wie vielen
kiinstlichen Zdhnen ein Patient versorgt
werden muss, hangt von den Bediirfnissen
des Patienten ab. Wenn dieser mit ver-
kiirzten Zahnreihen zurecht kommt, sollte
man diesen Zustand so belassen. Die groBe
Schwierigkeit in der Alterszahnheilkunde
sei, abzuwdgen, welche Therapie fiir den

fig eine Fehlernah-
rung. Die Speisen

sind reich an Kalo- Diabetes  UNd Gesundheitszustand
rien und Zucker, a- Candidiasis Ernchrungszustand
ber arm an Vitami_ Gastro-Intestinale Storungen

5 ) Nahrungs-
nen, Mineralien und T auswahl
Ballaststoffen.  Bei Allgemeine Enihonklton
den  selbststindig Briraniungen
ZUh?use l?ber‘]den Lautbildung Hérvermogen
Senioren sei dieser
Mangel nicht so Asthetik Organfunktion
stark  ausgepragt.
Der Anteil der Zahn- Psychisches L
losen sei bei den Wohlbefinden Peaphicreven
Heimbewohnern am Selbstwertgefiihl Myoarthropathien

hochsten. Es besteht
offensichtlich  eine

Wechselwirkungen zwischen dem Gebif-

Lebensqualitét !!! und -quantitét ?

Kettenreaktion von

multimorbide - pflegebediirftig - zahnlos.
Nach Prof. Wostmann kommen die einmal
nach unten adaptierten Patienten aus dem
Keller nicht mehr heraus.

Die Aufgabe der Zahnmedizin sei es, vor-
handene Zahne so lange wie mdglich zu
erhalten, anstatt sich darauf zu verlassen,
dass es der Zahnersatz schon richten wird.
Dies fangt bei der Verhinderung und Be-
handlung der Wurzelkaries an. Die betrof-
fenen Zdhne sollten regelmadBig gereinigt
und fluoridiert werden.

Bei der Behandlung und Versorgung sollte
immer der Patient im Mittelpunkt stehen.
Ob und welcher Ersatz sinnvoll ist, hdngt

einzelnen Patienten notwendig ist. Hier ist
der Zahnarzt als Arzt gefragt.

Oft ist der einfache Zahnersatz
die beste Losung

Wenn eine prothetische Versorgung fiir ei-
nen pflegebediirftigen Patienten geplant
wird, sollte nach Prof. Wostmann der Er-
satz einfach, robust und pflegeleicht sein.
Eine reduzierte festsitzende Versorgung sei
besser als eine komplettierende heraus-
nehmbare. Auf komplizierte Halteelemente
wie Riegel und Geschiebe sollte verzichtet
werden. Die Oberflachen sollten glatt ges-
taltet sein, um die Pflege des Zahnersatzes
zu erleichtern. Prof. Wdstmann halt den
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Teleskopersatz fiir geeigneter als einen
Klammerersatz. Nicht nur, weil der Tele-
skopersatz eine ldngere Haltbarkeit habe,
sondern weil beim Klammerersatz die Re-
tention von Plaque und Speiseresten das
Problem sei. Der Modellguss mit Klammer-
verankerung flihre zwar nicht zu Zahn-
schaden, wenn eine ausreichende Nach-
sorge und Pflege erfolge, doch gerade dar-
an wiirde es oft fehlen.

Prof. Wostmanns Streifzug durch die wis-
senschaftliche Literatur lieferte zahlreiche
Tipps fiir die praktische Arbeit und fiihrte
zu einem klaren Fazit: Wir Zahnarztinnen
und Zahnarzte in den Praxen sind mitver-

antwortlich, dass
natiirliche Zahne
solange wie mog-
lich erhalten blei-
ben. Bei der Pla-
nung von Zahner-
satz sollten wir
die Fahigkeiten
und  Bedirfnisse
der alten Patien-
ten in den Mittel-
punkt stellen. Im Pflegebereich darf die
Mundhygiene nicht langer vernachldssigt
werden. Und last not least sollten im Bun-
desausschuss, wo Vertreter der Krankenkas-
sen und der Zahnéarzte lber die Ausgestal-

tung der zahnmedizinischen Versorgung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung ent-
scheiden, die starren Regelungen - gerade
fur dltere Menschen - gelockert werden.

Die Autorin des Berichts, Dr. Angela Demmer,
ist niedergelassene Zahnarztin in Berlin
und Mitglied im Vorstand der VDZM

P.S. Die Hoffnung auf technische Losungen des
Mundhygieneproblems in der Pflege diirfte ib-
rigens vorerst vergeblich sein: der im Vortrag
erwahnte, an der Hochschule Trier entwickelte
Prototyp eines Zahnputzautomaten (s.0.) liegt
mangels Firmeninteresse auf Eis.

Mundgesundheit von Pflegebediirftigen — wie kann die Kompetenz von

Pflegekraften und Angehdrigen gestarkt werden?

Podiumsdiskussion bringt Pflege und Zahnmedizin an einen Tisch und zeigt Losungsansatze auf

VDZM-DAZ-Pressemeldung vom 23.04.2013
anldsslich der Friihjahrstagung in Frankfurt/M.:

Tagungsort Frankfurt/M., FOTO: Luca Galli

Um die Mundgesundheit von Pflegebe-
dirftigen steht es nicht zum Besten. Die
zahnarztlichen Verbande Vereinigung De-
mokratische Zahnmedizin (VDZM) und
Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde
(DAZ) fiihrten daher Praktiker aus der Pfle-
ge sowie Vertreter von Pflegeverbanden,
Kostentrdgern und Zahnarzten in Frankfurt

am Main zu einem Podiumsgesprach zu-
sammen. Es galt, Wissensdefizite aus-
zugleichen und gemeinsam zu beraten,
wie die Mundgesundheit von Pflegebe-
diirftigen gefordert werden kann.

Ein derart breit angelegtes Zusammen-
kommen sei bisher kaum da gewesen,
stellte Thomas Bodmer, Mitglied des DAK-
Vorstands, Hamburg, gleich zu Beginn fest.
Als Vertreter einer Pflegekasse und damit
als Kostentrdger betonte er, die Probleme
in der Pflege seien nur gemeinsam zu 6-
sen. Die Ausbildungsinhalte in der Alten-
pflege missten prazisiert werden. Zahn-
arztliche Leitlinien fiir die Pravention und
Behandlung waéren hilfreich. AuBerdem
solle der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung verstarkt priifen, ob die
Mundpflege in der ambulanten und stati-
onaren Pflege in Ordnung sei.

Mechthild  Plimpe, Pflegedienstleitung
Héusliche Kranken- und Seniorenpflege,
Wiesbaden, konnte berichten, dass viele
Pflegebediirftige durchaus in der Lage sind,
aktiv ihre Mundhygiene wahrzunehmen.
Dennoch benétigt die Mehrzahl Unterstiit-
zung bis hin zur vollstandigen Ubernahme
der Zahn- und Prothesenpflege durch die
Pflegenden. Dann sei besondere Aufmerk-
samkeit gefragt. Zahnarztliche Hinweise fiir
den individuellen Pflegeplan stellt sie sich
als sehr niitzlich vor. Fortbildungen und
Schulungen der Pflegekrafte trafen sowohl
im ambulanten als auch im stationdren

Pflegebereich auf hohes Interesse. Frau
Pliimpe pladierte dafiir, die Betreuung von
Demenzkranken grundsatzlich getrennt zu
betrachten. Die Problemlage sei anspruchs-
voller, weil Einsicht und Mitwirkung nicht
ohne Weiteres erzielbar sind. Hier konne ei-
ne speziell erworbene Pflegekompetenz fiir
beide - Pflegekraft und Demenzerkrankten
- eine spiirbare Erleichterung im Umgang
miteinander darstellen.

Prof. Dr. med. dent. Christoph Benz, Prasi-
dent der Bayerischen Landeszahnérzte-
kammer, Miinchen, duBerte sich erfreut,
dass das Thema auch dank des Engage-
ments der Zahnarzteschaft fiir die Alters-
und Behindertenzahnheilkunde aktuell ,im
Trend" liege und sich ,die Prophylaxe jetzt
in Richtung Alter bewegt." Die Zahnarzte
und ihre Verbande bringen sich schon vie-
lerorts ein und stehen gerne bereit, dies
noch weiter auszubauen. Fiir Benz zeigen
Studien wie die von Dr. med. dent. Susanne
Jager, dass sich wiederholte Fortbildungen
und Schulungen der Pflegekrédfte in der
Zahn-und Gebisspflege als effektiv erwiesen
haben. So nahm der Belag auf den Zdhnen
deutlich ab, das Zahnfleischbluten reduzier-
te sich ebenso wie der Zungenbelag, und
der Anteil sauberer Prothesen nahm deut-
lich zu. Zahnérztliche Behandlungsempfeh-
lungen waren nach vier Monaten bereits zu
etwa zwei Dritteln umgesetzt. Bei Pflege-
bediirftigen mit eingeschrankter Handmo-
torik verbesserte sich der Mundhygienezu-
stand am meisten.
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Dr. med. dent. Uwe Niekusch, Gesund-
heitsamt Rhein-Neckar-Kreis und wissen-
schaftlicher Referent des Bundesverbandes
der Zahnirzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes, sieht das Potential in einer
Vernetzung der pflegerischen und zahn-
medizinischen Kompetenzen und im ge-
meinsamen Austausch von Erfahrungen
und Erkenntnissen. Weil es sich um eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt,
konnten die Gesundheitsamter Koordinie-
rungsaufgaben wahrnehmen. Niekusch
forderte eine zahnarztliche Eingangsunter-
suchung beim Eintritt in die Pflegebediirf-
tigkeit und erhielt dafiir die breite Zu-
stimmung der Podiumsteilnehmer sowie
des Auditoriums. In den Pflegeheimen sind
nach Untersuchungen von Prof. Ina Nitsch-
ke und dem Institut der Deutschen Zahn-
arzte 54 Prozent der Bewohner zahnlos; die
Bezahnten verfligen durchschnittlich dber
zehn Zahne. Durchschnittlich sei fast immer
ein Zahn karios. Eine zahnarztliche Behand-
lungsbediirftigkeit werde daher haufig fest-
gestellt. Es gebe also Verbesserungsbedarf.

Klaus Dieter Schulz, Kassel, hessisches Vor-
standsmitglied und Qualitatsmanager beim
Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste (bpa), welcher 7.500 Mitgliedsein-
richtungen vertritt, erlauterte, dass im Rah-
men der Sozialen Pflegeversicherung die
Zahnpflege zur Grundpflege gehort. Die
Mundpflege als Leistung eines ambulanten
Pflegedienstes oder eines Pflegeheims ist in
Hessen von den Angehdrigen nicht ,abwahl-
bar". Das heiBt, Mundpflege ist dann von den
Pflegekraften zu erbringen. Einige Diskus-
sionsteilnehmer sahen die Personalsituation
im Pflegebereich kritisch. So verfiigen laut
Statistischem Bundesamt nur rund 60 Pro-
zent der eingesetzten Pflegepersonen in der
stationdren und ambulanten Pflege Uber ei-
nen staatlichen Ausbildungsabschluss fiir die

Pflege. Damit miissen 40 Prozent als ange-
lernt gelten, vom groBen Bereich der rein
familidren Pflege gar nicht zu reden. Hier
steckt noch ein erhebliches Entwicklungspo-
tential im Hinblick auf die Fortbildung der
Pflegenden in Sachen Zahn- und Mundpfle-
ge und dem Erkennen von Anzeichen fiir
zahnarztlichen Handlungsbedarf.

Dr. med. dent Jochen Bauer, Bonn, Vorsit-
zender der VDZM, und Dr. med. dent. Harald
Strippel, M.Sc., moderierten die Veranstal-
tung und unterlegten die Diskussion mit
zusatzliche Daten und Fakten. Etwa, dass
70 Prozent der Pflegebediirftigen zu Hause
gepflegt werden. Dabei miissen die Ange-
horigen in mehr als zwei Dritteln der Félle
ohne Unterstiitzung durch einen ambulan-
ten Pflegedienst allein die Pflege leisten.
Die Moderatoren stellten ein breitenwirk-
sames Modellprojekt aus Bielefeld zur
Schulung von Angehdrigen in der familidren
Pflege vor. Allein in einem Jahr erhielten
tiber 7.000 Angehdrigen von Personen, bei
denen nach einem Krankenhausaufenthalt
Pflegebedirftigkeit eintrat, Beratungs- und
Trainingsangebote. Hier geht es um Kompe-
tenzforderung und Begleitung, Wissensver-
mittlung, Netzwerkbildung, Forderung von
Ressourcen, Bekanntmachen mit geeigneten
Pflegehilfsmitteln und dergleichen. Die weit-
aus meisten Angehdrigen fiihlten sich da-
nach auf die Pflegesituation gut vorbereitet.
Warum soll dort nicht auch die Mundge-
sundheit verstarkt eingebracht werden?

Momentan ist zwischen Vertragszahnarz-
ten und Krankenkassen auf Bundesebene
eine kooperative und koordinierte zahn-
arztliche und pflegerische Versorgung von
pflegebediirftigen Versicherten in Arbeit.
Dies bezieht sich aber nur auf die statio-
naren Pflegeeinrichtungen, in denen sich
30 Prozent der Pflegebediirftigen befinden.

Mit dem Anliegen, auch fiir die mit 70
Prozent gréBere Gruppe im ambulanten
Bereich und der Familie die dringend not-
wendigen Verbesserungen zu erzielen,
stimmten am Ende einer sehr informativen
und fruchtbaren Diskussion alle Teilnehmer
iiberein. Nach deren Uberzeugung werden
weitere Begegnungen in der Zusammenar-
beit folgen. Dr. Bauer kiindigte an, die
VDZM werde die Veranstaltung auswerten
und in der Folge Vorschldge zum Ausbau
der angesprochenen Themen entwickeln.

V.i.S.d.P.
Dr. Celina Schéatze, Vorsitzende des DAZ
Dr. Jochen Bauer, Vorsitzender der VDZM

Hintergrundinformationen finden sich unter
www.vdzm.de, ,Pflege und Zahnmedizin“

DAZ-IUZB-Jahrestagung
21.09.2013 in Berlin

Bei der gemeinsamen Tagung von DAZ
und dem Berliner Verband 1UZB wird Ge-
legenheit sein, die Betreuung Pflegebe-
diirftiger noch aus einer anderen Per-
spektive zu betrachten: der Perspektive
der Versorgungsforschung und Gesund-
heitsokonomie. Bei der Fortbildung am
21.09.2013, 10 Uhr, im Tagungshaus Al-
te Feuerwache in Berlin wird Prof. Dr.
Gerd Glaeske von der Universitdt Bre-
men zum Thema ,Die Zahnmedizinische
Versorgung in Gesellschaften langeren
Lebens - Zur Bedeutung der Praven-
tion, insbesondere bei dlteren Men-
schen” referieren. Alle Interessierten sind
herzlich eingeladen. Ab 14 Uhr folgen
die Hauptversammlungen beider Vereine
- beim DAZ mit Vorstandswahlen. Nahe-
res iber www.daz-web.de.
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Das Thema ,Zahngesundheit im Alter - das
unterschatzte Problem - Strategien gegen
den Trend von multimorbide - pflegebe-
dirftig - zahnlos" als Fachvortrag hat
mich sehr interessiert und meine Erwar-
tung auf neue Anregungen fiir meinen All-
tag geschiirt. Noch viel erwartungsvoller
war ich auf die Podiumsdiskussion, um mit
fuhrenden Vertretern aller teilhabenden
Fraktionen an der Altenpflege (ber das
Thema zu diskutieren ,Mundgesundheit
von Pflegebediirftigen effektiv fordern -
wer muss was tun?"

Zu meiner Person ist zu sagen, dass ich in
eigener Praxis seit 1988 in Rheinland-
Pfalz niedergelassen bin. Unser Dorf hat
2500 Einwohner, ist aber am Rande einer
GroBstadt. Intensiv mache ich Hausbesu-
che seit ca. 2008/09, anfangs flir meine
Patienten, die meine Praxis im ersten
Stock eines Wohn- und Geschéaftshauses
nicht mehr erreichen konnten. Dies weite-
te sich dann aus, sodass ich heute 4 bis 5
Alteneinrichtungen regelmaBig taglich/wo-
chentlich besuche und weitere 8 Einrich-
tungen eher nur vereinzelt und auf ,Zu-
ruf’. Im Quartal haben wir mittlerweile ca.
50 bis 100 Patienten im Hausbesuchsbe-
reich. Wir machen alles auBer rontgen, da
ich auch eine mobile Einheit der Firma Ac-
teon besitze.

Aber der Reihe nach .. Der Vortrag von
Herrn Prof. Dr. Bernd Wostmann war inte-
ressant, da ich meine alltdglichen Erfah-
rungen mit statistischen Zahlen aus den
wenigen vorhandenen wissenschaftlichen
Projekten bestatigt bekommen habe. Der
Schwerpunkt lag nicht auf dem Prakti-
schen, da konnte mir der Referent kaum
neue Anregungen bieten.

Den zweiten Teil der Veranstaltung am
Nachmittag bildete die schon erwahnte
Podiumsdiskussion mit Vertretern aus Pfle-
ge und Zahnmedizin. Was mich hier am

Gedanken zur gemeinsamen Friihjahrsveranstaltung von DAZ und VDZM zum Thema

«Mundgesund auch bei Pflegebediirftigkeit-
eine fachliche und politische Herausforderung”

meisten aufgeregt hat, war die Tatsache,
dass immer nur von den Pflegebediirftigen
als gemeinschaftlicher Gruppe gesprochen
wurde, ohne zu differenzieren. Mechthild
Plimpe, Pflegedienstleiterin bei einem
hauslichen Kranken- und Seniorenpflege-
dienst warf am Anfang ein, dass es eine
Gruppe der Demenzkranken gibt, die ge-
sondert betrachtet werden sollte, was aber
recht schnell in der Diskussion unterging.
Wenn es aus dem Auditorium Einwdnde
oder Fragen gab, dann wurde entspre-
chend so geantwortet, dass die Gruppe der
Pflegebediirftigen angesprochen wurde,
die jeweils eigentlich am wenigsten davon
betroffen war, sodass Einwdnde nicht
wirklich aufgegriffen wurden. Nehmen wir
ein Beispiel: Thomas Bodmer (Vorstands-
mitglied bei der Kranken- und Pflegekasse
DAK), und Klaus-Dieter Schulz (Landesvor-
stand Hessen des Bundesverbandes priva-
ter Anbieter sozialer Dienste bpa) disku-
tierten, ob es sinnvoll und notwendig sei,
dass man Zdhneputzen im Pflege-Lei-
stungskatalog mehr gewichtet und ob die
Zeiten flir die Grundleistung Korperpflege
verandert werden sollen oder nicht. Die
tagliche Umsetzung ware hier eigentlich
wichtig. Wenn ich in eine Pflegeeinrich-
tung komme, was normalerweise in einem
Zeitkorridor zwischen 10:00 Uhr bis 11:30
Uhr und/oder 13.00 bis 15:00 Uhr ge-
schieht, dann sind die Zdhne meiner Pa-
tienten haufig nicht geputzt. Es sei denn,
die Patienten sind selber dazu in der Lage!
Bei der Prothesenreinigung ist genauso
viel Verbesserungsbedarf.

Spannend war, dass Klaus-Dieter Schulz
als Pflege-Qualitaitsmanager behauptete,
als Aspirationsprophylaxe solle nach jeder
Mahlzeit eine Zahn- bzw. Prothesenreini-
gung stattfinden. Von welcher Betreuungs-
stufe spricht er denn? Demenzkranke, ja?
In welchem Stadium? Andere Kranke? In
welcher Pflegestufe? Im Alltag kommt das
jedenfalls so nicht vor. Es gibt bestimmte
Krankheitsstadien und Demenzstadien, da
muss ich als Behandler darauf gefasst sein,
dass ich in der Regel noch Klumpen von
Essen aus dem Mund holen darf, aus Wan-
gentaschen, unter der Zunge und fast im-
mer unter dem Zahnersatz. Prothesen-
haftmittel machen die Angelegenheit noch
.delikater". RegelmadBig mache ich Kurz-

schulungen fiir die Pflegekrafte: 10 Satze
liber Haftmittel, die nicht verwendet wer-
den sollen, wie man eine Druckstelle er-
kennt und warum die Prothese wieder
halt, wenn sie unterfiittert wird. Bei Pfle-
gekraften, die lange genug da sind, fruch-
tet das auch.

Das Podium war sich einig: Zahnarzte sol-
len Altenpflegeeinrichtungen betreuen
bzw. eine Partnerschaft iibernehmen. Das
ist ja recht schén und gut. Ich habe eine
Partnerschaft fiir einen Kindergarten, eine
Grundschule und dann eben auch noch fiir
eine Alteneinrichtung. Ich soll pro Jahr
noch 25 Fortbildungspunkte machen (ich
mache im Durchschnitt 50), mein Quali-
tatsmanagement in der Praxis umsetzen,
Finanzbuchhaltung und so weiter. Ach ja,
ich habe noch vergessen, ich bin ja verhei-
ratet, aber meine Kinder sind schon groB3 -
Gliick gehabt. Nicht, dass ich unsozial er-
scheinen will, aber irgendwie habe ich ei-
nen Betrieb (Zahnarztpraxis), Angestellte
fiir die ich verantwortlich bin, und bin auch
noch ein Privatmensch. Wo kommt die gan-
ze Zeit nur her? Diese Dienstleistungen sind
wesentlich schwieriger und aufwandiger
durchzufiihren als eine Behandlung in der
Praxis. Selbst nach den neuen Bema-Be-
suchspositionen erreiche ich hdchstens
50% meines Stundensatzes in der Praxis.
Dariiber hinaus benutze ich noch mein ,pri-
vates” Auto und habe auch noch fiir gut
15.000 Euro Gerdte und Instrumente ange-
schafft, die nur im Hausbesuchsbereich ein-
setzbar sind. Wer soll da die Leistungen in
dem erforderlichen Umfang erbringen? Ich
bin ein Idealist und kann mir den Luxus von
Hausbesuchen leisten.

Was nehme ich von dieser Podiumsdiskus-
sion mit? Fiir mich war die Podiumsdiskus-
sion in der Hinsicht interessant, dass die
verantwortlichen Fiihrungskrafte in allen
Organisationen (egal, ob Krankenkasse,
Zahnarzteschaft, Regierung, Altenpflege-
dienstleitung) sehr weit vom Alltag der
Personen entfernt sind, die eigentlich tag-
lich die Arbeit machen. Entweder scheint
es sehr lange her zu sein, dass sie in den
entsprechenden Berufen gearbeitet haben,
oder sie sind wirklich fachfremd. Ich kann
nicht beurteilen, was zutrifft. Nur ein Bei-

spiel noch hierfiir:
= 10
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Metis-Dental
Lerchenweg 30, D-96135 Stegaurach

Metis-Dental

T 0951-296 85 22, F 0951-296 85 23, Mobil 0172-219 77 07

kontakt@metis-dental.de, www.metis-dental.de

Metis macht mobil...

Metis-Dental informiert:

Der ganz besondere Patientenservice -
mobile Zahnbehandlung

Sie moéchten das Spektrum l|hrer Praxis erweitern und
durch besondere Leistungen Patienten erreichen und an
sich binden?

Viele Zahnarzte suchen ein ,Alleinstellungsmerkmal® flir
Ihre Praxis und setzen auf Spezialisierung, z.B. in Form
teurer und zeitaufwandiger Masterkurse in Implantologie
oder Parodontologie.

Unser Vorschlag: versuchen Sie doch
mal einen ganz anderen Weg: bieten
Sie eine einzigartige Service-
Qualitat! Angesichts der demografi-
schen Entwicklung und der Zunahme
pflegebediirftiger Menschen konnte ein
wichtiges, fur die Patienten wertvolles,
positiv Uberrasches Merkmal dieser
Servicequalitat sein, dass Sie als ihr
Zahnarzt auch zahnarztliche Hausbe-
suche durchfiihren.

In Rahmen von Hausbesuchen kénnen
zugleich delegierbare Leistungen
durch  entsprechend fortgebildete
zahnmedizinische Fachangestellte er-
bracht werden (Kurse flir Mitarbeiterin-
nen in Alterszahnheilkunde bietet z.B.
die Akademie Praxis und Wissenschaft
an). Trotz Heimunterbringung oder
Pflege zuhause ist es so mdglich, auch
fur immobile Patienten individuelle,
bedarfsgerechte Prophylaxekonzepte zu erstellen und
diese Konzepte — ggf. in Zusammenarbeit mit den professi-
onellen Pflegekraften oder den pflegenden Angehdrigen —
umzusetzen.

Daneben gibt es weitere Griinde, die fir die Implementie-
rung einer mobilen Behandlungsstruktur sprechen. Z.B.
bedeuten Zahn-Probleme, die mit Schmerzen verbunden
sind, fur Patient und Zahnarzt einen ,Notfall”. Ist dieser
mangels Equipment vor Ort nicht behandelbar, erwéachst
ein erheblicher finanzieller und organisatorischer Auf-
wand, um den Patienten in einer Klinik oder einer Zahn-
arztpraxis behandeln zu lassen.

Eine mobile Behandlungsausristung dagegen erlaubt den
Umgang mit den meisten Notfallen direkt im Krankenzim-
mer oder am Pflegebett. Zugleich sind die mobile Einheit
und zahnérztliche Hausbesuche der Schliissel zur Integra-

tion immobiler Patienten in ein Recall-System und damit
zum langfristigen Erhalt eines funktionsfahigen Gebisses
mit moéglichst vielen eigenen Zéhnen fir diese Patienten.

Eine funktionierende zahnéarztliche Vor-Ort-Betreuung
schafft fur Ihre Praxis einen eindeutigen Wettbewerbs-
vorteil, bei regelmaliger Anwendung kann sie zum Pro-
fit-Center werden.

Die wenigen auf dem Markt befindli-
chen mobilen Behandlungsgerate wa-
ren jahrzehntelang nur auf Notfallmaf3-
nahmen ausgerichtet — allmahlich wirkt
sich jedoch die zunehmende Praven-
tionsorientierung in der Zahnmedizin
auch auf diesen Bereich aus.

Metis Dental, geleitet von Dr. Dr. Uwe
Greese (Arzt und Zahnarzt in eigener
Praxis) und Stephan Winter (Zahntech-
niker und Dentalkaufmann) ist seit eini-
gen Jahren Marktfihrer in Europa fir
mobile dentale Behandlungssysteme
und stellt fir Zahnarzte mit Interesse an
neuen Betatigungsfeldern die geeignete
Ausristung bereit - sieche www.metis-
dental.de. Die von Metis-Dental ange-
botenen Einheiten sind leicht, robust,
unkompliziert auf- und abzubauen. Da-
bei kann jeder Zahnarzt selber wahlen,
welche Leistungen er mobil anbietet, und
sein Equipment sukzessive erweitern in dem Malke, wie er
seine mobilen Betreuungsangebote ausbaut. Selbstverstand-
lich genligen alle Gerate den gesetzlichen Bestimmungen.

Verschiedene in der Praxis genutzte Komponenten kén-
nen mit der mobilen Einheit kombiniert werden (z.B.
Hand- und Winkelsticke, auch mit Licht, Absaugvorrich-
tungen oder Gerate zur Zahnstein-Entfernung); der An-
trieb kann per Strom oder Druckluft erfolgen. In Verbin-
dung mit einem mobilen Réntgengerat (z.B. Port X II) ent-
steht eine unschlagbare Kombination, die sogar Wurzel-
kanalbehandlungen und kleinere chirurgische Eingriffe er-
laubt. Und wenn mal in der Praxis ein Behandlungsstuhl
oder ein Rontgengeréat ausféllt, werden Sie die mobile
Ausrlstung zusatzlich zu schatzen wissen.

Nehmen Sie Kontakt auf: wir beraten Sie gern!
Ubrigens finden Sie uns auch auf Facebook ...




Es kann nicht sein, dass alte pflegebeduirf-
tige Menschen von Gesundheitsgesetzen
und Verordnungen (Bema oder GOZ) be-
handelt werden wie jeder normale gesun-
de Biirger. Zum Beispiel sollte fiir pflege-
bedirftige Menschen ab einem gewissen
Pflegegrad Prothesenreinigung Kassenleis-
tung sein. Uber die Ausstattung von Pro-
thesen mit Minifunkchips 0.4., wie es in
der Diskussion angeklungen ist, sollte
wirklich nachgedacht werden. Es ist fir
mich Alltag, dass ich pro Woche eine Pro-
these erneuern soll, weil die bisher vor-
handene gerade mal wieder verloren ge-
gangen ist. Genauso sollte Zahnsteinent-
fernung oder professionelle Zahnreinigung
mehrfach im Jahr von den Krankenkassen
ubernommen werden, abgestuft nach dem
Schweregrad der Pflegebediirftigkeit.

Heutzutage ist in der Zahnmedizin fast al-
les zuzahlungspflichtig. Menschen, die
lange genug in Pflegeeinrichtungen leben,
sind aber irgendwann finanziell am Ende.
Wir kénnen Uber alle moglichen Vorsor-
gemaBnahmen und Zahnersatz theoreti-
sieren. Wenn die pflegebedirftigen Men-
schen die Kosten nicht tragen kdnnen,
dann verlieren diese Personen recht

schnell alle Zahne.

Das Thema Alterszahnmedizin nimmt in
den Zahnarztpraxen einen immer groBer
werdenden Raum ein. Durch demographi-
schen Wandel steigt die Zahl der Patienten
der Generation 60 plus, die zahnarztlich
betreut werden miissen. Immer mehr eige-
ne Zahne, hochwertige prothetische Ver-
sorgungen, Pravention und spezielle Pro-
phylaxemaBnahmen sind die Herausforde-
rungen, denen wir uns in Zukunft als ge-
samtes Team stellen missen.

Auch wenn die Podiumsdiskussion strecken-
weise recht hitzig geworden ist, gab es
ein versohnliches Ende.

Wie fast alle Redner gemeinsam festge-
stellt haben, konnten die nachfolgenden
Punkte in etwa als Ergebnis festgehalten
werden:

1.  Die Veranstaltung ist ein guter An-
fang! Nicht mehr und nicht weniger.

2. Es sind mehr Fragen entstanden, als
Fragen beantwortet wurden.

3. Mediziner, Zahnmediziner, Kranken-
kassen, Altenpflegeleistungserbringer
und der Gesetzgeber miissen drin-
gend an einen Tisch, und auf allen
Ebenen muss es die Moglichkeit des
Informationsaustausches geben.

4.  Pflegebediirftige Menschen diirfen
nicht als Masse betrachtet werden,
sondern es missen die Menschen in
.Gruppen” dhnlich den Pflegestufen
eingeteilt werden, so dass je nach
Pflegegrad auch eine angepasste
zahnarztliche Versorgung maglich ist.

5. Die Ausbildung in der Altenpflege
bendtigt dringend auch zahnmedizi-
nische bzw. prophylaktische Wis-
sensinhalte.

6. RegelmdBige halbjahrliche Fortbil-
dungen in den Einrichtungen und den
Zentralen der ambulanten Pflege-
dienste sollten bereits fertig exami-
nierte Altenpfleger und -pflegerinnen
nutzen konnen, um die vorhandenen
Wissensliicken zu schlieBen.

7. Die Bevdlkerung muss spatestens im
Alter von 40 bis 50 Jahren mit ge-
zielten Veranstaltungen und Fortbil-
dungsmoglichkeiten aufgeklart wer-
den, so dass die Menschen angeregt
werden, sich Gedanken zu machen,
wie sie ihren letzten Lebensabschnitt
gestalten wollen. Das Tabu in der Be-
volkerung muss aufgebrochen wer-
den, dann kann man auch die weni-
gen zahnarztlichen Inhalte, die not-
wendig sind, leicht integrieren.

8. Wenn die Pflege allgemein und die
darin enthaltene zahnmedizinische
Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen besser werden sollen, dann
muss die Gesellschaft (also wir alle)
viel mehr Geld in die Hand nehmen,
sonst wird sich nichts andern.

Das war's.

Dr. Gregor Kendzia, FuBgonheim

Betreuung von multimorbiden Patienten in der
Praxis und in stationadrer und hauslicher Pflege -
ein Erfahrungsbericht von Dr. Clemens Hoppe

Leider sind diese Veranderungen noch
nicht bei allen Praxisteams und der Kolle-
genschaft angekommen. Es gibt bundes-
weit groBe Unterschiede, wie mit der ver-
anderten Situation umgegangen wird.
Hausbesuche bei Patienten in stationdrer
und héauslicher Pflege sind bei einer Reihe
von Zahnarztinnen und Zahndrzten noch
kein Standard.

Zum Gliick konnen viele betagte, sogar
multimorbide Patienten, mit oder ohne
Hilfe noch selbst in die Praxis kommen.
Das ist die beste Losung. Der Patient kann
so optimal behandelt und betreut und in
einen engen Recall mit regelmaBigen Pra-
ventionsmaBnahmen eingebunden werden.
Fiir gesetzlich versicherte Patienten wird
dabei das Bonusheft weiter geflihrt. Die
Zahnarztpraxis sollte behindertengerecht
eingerichtet sein, um dieser Patienten-
gruppe gerecht zu werden.

Anforderungen fiir die Praxis
1 Aufnahmebdgen in groBer Schrift
und in tibersichtlicher Einteilung

2 Anamnesebogen laufend aktualisie-
ren (Medikamentenplan)
3 Behindertengerechter Eingangsbe-

reich und Sanitarbereich (soweit
baulich maglich)

4. GroBziigiger Empfangsbereich (Ab-
stellmdglichkeit fiir Rollator, Geh-
stiitzenhalter)

5 Armlehnstiihle im Wartezimmer

Bei multimorbiden Patienten, die nicht
mehr die Zahnarztpraxis aufsuchen kdn-
nen, sieht das schon ganz anders aus.
Dann wird der Zahnarzt meistens nur bei
Notféllen, akuten Schmerzen oder prothe-
tischen Problemen kontaktiert.

Wir unterscheiden bei der Generation ab
60 plus die sogenannte Silbergeneration,
2
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die fitten Alten und die multimorbiden Patien-
ten. Jede Patientengruppe stellt gewisse Be-
dingungen und Anforderungen an das gesam-
te Praxisteam und ist bei uns zum festen Be-
standteil im taglichen Praxisbetrieb geworden.

Seit 1984 fiihre ich Hausbesuche bei mul-
timorbiden Patienten in stationdrer und
hauslicher Pflege durch; seit meiner Nieder-
lassung vor 24 Jahren habe ich die Struktu-
ren meiner Praxis immer wieder angepasst,
um die Betreuung dieser Patientengruppe
zu verbessern. Der Landkreis Goslar gehort
zu den drei Kreisen mit dem hochsten Al-
tersdurchschnitt bundesweit, wobei Bad
Harzburg einen Spitzenplatz einnimmt. U-
ber 40 % der Einwohner sind iiber 60 Jahre
alt, jeder 10. Biirger ist tber 80 Jahre alt.
Um diesen Anforderungen gerecht zu wer-
den, habe ich das Curriculum der Alters-
zahnmedizin absolviert und die Priifung
zum ,Spezialist flir Seniorenzahnmedizin”
abgelegt, zertifiziert durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin (DGAZ).

Es ist auch bei uns so, dass wir durch das
Pflegepersonal oder Angehorige gerufen
werden, was in der hduslichen Pflege ofter
vorkommt als bei bestimmten Seniorenein-
richtungen. Mit einigen stehen wir in en-
gem Kontakt, die Zusammenarbeit und
Kommunikation verbessern sich immer wei-
ter. Dort betreuen wir regelmaBig Pa-
tienten, die in einem engmaschigen Recall
eingebunden sind. Es hat teilweise lange
gedauert, bis wir die Leitungen iiberzeugen
konnten, dass die Mundhygiene und Pro-
phylaxe ein wichtiger Baustein in der tagli-
chen Seniorenbetreuung sind und dadurch
der Allgemeinzustand der multimorbiden
Patienten verbessert wird. In manchen
Heimen ist das noch nicht angekommen,
aber es setzt so langsam ein Umdenken ein,
weil sich auch die Gesetzeslage verdandert
hat. Nach dem im Juni 2012 verabschiede-
ten PNG (Pflegeneuausrichtungsgesetz)
miissen die Pflegeeinrichtungen bis Ende
diesen Jahres vertraglich geregelt haben, mit
welchem Zahnarzt sie zusammenarbeiten.

Bei einer intensiven Betreuung von multi-

morbiden Patienten, die auch Pflegestufen

| bis Ill haben, miissen folgende Faktoren

unbedingt beriicksichtigt werden:

1. Erstellung einer vollstdndigen Anamnese

2.  Welche Pflegestufe liegt vor?

3. Ist der Patient noch selbst geschafts-
fahig (Angehorige, Betreuer)?

4. Einwilligungsfahigkeit, Behandlungs-
aufklarung

5.  Medikamentenplan (ASS, Marcumar)

6. Welche Erkrankungen liegen vor (Dia-
betes, Allergien, Demenz)?

7. Zusammenarbeit mit dem Hausarzt ist
zwingend erforderlich

8. Kann die Mundhygiene selbst durch-
geflihrt werden, oder nur mit Hilfe?

9. Wenn Zahnersatz, welche Form?

10. Bonusheft fiir gesetzlich Versicherte

Viele Bewohner einer Senioreneinrichtung
haben nur ein Taschengeld; die Rente und
einen eventuellen Auffiillbetrag erhalt di-
rekt das Heim. Bei Neuanfertigung oder Re-
paraturen von Zahnersatz ist es teilweise
schwierig, die Kostenlibernahmefrage zu
klaren. Oft wird das Bonusheft seit der Uber-
siedelung ins Heim nicht mehr gefiihrt.

Unser Equipment fiir die Hausbesuche ha-
ben wir im Laufe der Jahre immer wieder
erganzt und verbessert. Hier eine Checkliste
fiir den zahnérztlichen Hausbesuchskoffer:

Einmalsets

Kopflampe fiir Behandler und Assistenz
Nierenschalen

Scaler, Kiiretten

Biirstchen, Polierer, Bohrer
Fiillungsmaterial

Handschuhe, Mundschutz, Hindedes-
infektion, Einmalhandtiicher

8. Abformmaterial, Anriihrbecher, Spatel
9. Mikromotor mit Hand- und Winkelstick
10. Mobiles Chipkartenlesegerat

Der Inhalt erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit und hangt von jedem Be-
handler individuell ab.

SO ORI CORIDS =

Wir haben in unserer Praxis feste Zeiten
fiir die mobile Behandlung eingerichtet.
Damit ist der Freitagvormittag ausschlieB-
lich fiir Hausbesuche vorgesehen.

Um eine gute Betreuung von multimorbi-
den Patienten in stationdrer und hausli-
cher Pflege durchfiihren zu konnen, sind
auch entsprechende Fachkenntnisse des
Pflegepersonals notwendig. Es ist mit der
Durchfiihrung der Mund- und Prothesen-
hygiene oft liberfordert. Der enge Zeitrah-
men im taglichen Pflegebetrieb und man-
gelnde Kenntnisse fiihren zu Defiziten. Un-
ter dem Thema ,, Mundhygiene in der Pfle-
ge" fiihren wir Schulungen fiir das Pflege-
personal durch. Praktische Ubungen, In-
formationen uber Hilfsmittel fiir die tagli-
che Mundhygiene, iiber verschiedene pro-
thetische Versorgungen und ihre Handha-
bung sollen helfen, die Mundhygiene-
Situation zu verbessern.

Die Alterszahnmedizin ist in der zahnarzt-
lichen Praxis ldngst keine Randerschei-
nung mehr. Wir miissen uns auf die demo-
graphischen Veranderungen einstellen. Die

Politik, die Krankenkassen und Standesver-
tretungen sind gefordert, dafiir den drin-
gend bendtigten Rahmen zu schaffen.

Dr. Clemens Hoppe, Bad Harzburg
www.zahnarzt-clemens-hoppe.de

Die zahnmedizinische
Versorgung Pflegebediirftiger:
Links + Lesetipps

Weder in Bezug auf mobile zahnarztliche
Betreuung noch in Bezug auf die Verbesse-
rung der Mundgesundheit von Pflegebe-
dirftigen durch Anleitung ihrer Angehori-
gen sowie durch Aus- und Fortbildung der
professionellen Pflegekrafte gibt es bisher
bundesweite flachendeckende Angebote
oder auch nur solche Konzepte. Was bisher
anzutreffen ist, beruht vorwiegend auf dem
Engagement Einzelner; in einigen Féllen
handelt es sich auch um (Modell-)Projekte
unter Beteiligung von Kammern und/oder
Krankenkassen. Es ist also noch eine Menge
zu tun, jedoch braucht man weder bei prak-
tischen MaBnahmen noch bei strukturellen
Uberlegungen beim Punkt Null anzufangen.
Dankenswerterweise haben verschiedene
Organisationen eigenes Informationsmate-
rial und zum Teil Link-Listen ins Internet
gestellt. Hier einige (wenige) Hinweise ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Mehrfach erwihnt in diesem Heft: BZAK-
Ratgeber, Handbiicher + das AuB-Konzept:
http://www.bzaek.de/berufsstand/praevent
ion-und-gesundheitsfoerderung/alters-
und-behindertenzahnheilkunde.htmi|

Beispielhaft genannt seien hier auBerdem
die Info-Angebote einiger Zahndrztekam-
mern, was nicht heit, dass die librigen
nichts machen. Allerdings sind entspr.
Quellen bei einigen Kammern nicht oder
nur mit Miihe tiber die Website zu finden.

In Hessen hat man schon vor 20 Jahren
damit begonnen, Koffer mit mobilen Be-
handlungsgerdten anzuschaffen und Gbers
Land verteilt zum Ausleihen bereitzustel-
len. Inzwischen spielt auch die Zusam-
menarbeit mit Pflegeeinrichtungen und die
Weiterbildung von Pflegekréften eine
wichtige Rolle - hierzu werden fiir ,Schu-
lungs-Zahnarzte" Materialien angeboten:
http://www.lzkh.de/Content/Pages/200/20
OF/200FA?templates=26093.

Im Bereich der Kammer Baden-W. nehmen
nicht nur auf der Website www.lzkbw.de-
[Zahnaerzte/Alterszahnheilkunde/index.php
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die Aktivitditen zugunsten Alter und Be-
hinderter breiten Raum ein. Gem3B dem
landesweiten Versorgungskonzept ,AKABe
BW - Gesund beginnt im Mund / Zahn-
und Mundgesundheit in der Pflege" ist die
Versorgung bis hinunter auf Kreisebene
durchstrukturiert. Auf dieser Ebene kim-
mern sich die Senioren- und Behinderten-
beauftragten (SuBs) um ortliche ,Betreu-
Teams", kooperieren mit den Landratsam-
tern |/ der Heimaufsicht, stellen den Pfle-
geeinrichtungen das Angebot vor, verteilen
Schulungsmaterialien und fiihren Schu-
lungen durch, sorgen fiir Behandler, wenn
Pflegebediirftige keinen Hauszahnarzt ha-
ben usw. Verteilt auf die 4 Bezirkszahnarz-
tekammern gibt es 40 SuBs, die beratend,
koordinierend und auch selbst praktisch in
der Betreuung Pflegebediirftiger tatig sind.

Weit iber die Landesgrenzen hinaus ist
das Projekt Teamwerk aus Miinchen be-
kannt geworden. Es beinhaltet eine regel-
méBige zahnmedizinische und oralpraven-
tive Betreuung von Menschen in ber 50
Miinchner Pflegeheimen. 2002 aufgrund
der Erfahrungen mit einem zunéchst auf
behinderte Menschen beschrankten Vor-
haben gestartet, wurde es ab 2005 als
Modellprojekt, finanziert durch die AOK
Bayern, in Kooperation mit dem Sozialre-
ferat der Stadt Miinchen, der Bayerischen
Landeszahnérztekammer und KZV weiter-
gefiihrt und von der Universitdt Miinchen
wissenschaftlich begleitet (vom Institut
der Deutschen Zahnarzte IDZ wurde 2009
hierzu eine Publikation herausgebracht
wwwa3.idz-koeln.de/idzpubl3.nsf/7e45a81-
9c635ced4c125733700365704/d3c88e1b

2e3583d4c125768500491236/$FILE/IDZ_
0409.pdf. Es besteht aus dem Modul Pra-
vention, durchgefiihrt von bei Teamwerk
beschéaftigten Zahnarzten und zahnmedizi-
nischen Fachangestellten, sowie dem Modul
Behandlung. Je nach Erfordernis erfolgen
Behandlungen in aufsuchender Form durch
Patenzahndrzte oder auch in speziellen
.Kompetenzzentren" von Kliniken. Im Rah-
men der Teamwerk-Arbeit wurden Schu-
lungsmaterialien fiir Zahnarzte und Pflege-
personal entwickelt. Die Bayerische ZAK
stellt iiber www.blzk.de/start-shop.htm div.
Infomaterialien fiir Zahnérzte und Patienten
zum Thema Zahne im Alter zur Verfiigung.

Beim Thema ZM + Pflege eine wichtige
Adresse: die Deutsche Gesellschaft fiir Al-
tersZahnmedizin eV. mit ihrer Website
www.dgaz.org. Seit diesem Jahr gibt sie
eine eigene Publikation, die ,Zeitschrift fiir
Senioren-Zahnmedizin", heraus.

Demenzkranke sind eine spezielle Gruppe
innerhalb der Pflegebediirftigen, die auch
hinsichtlich ihrer Mundgesundheit beson-
derer Hilfen bediirfen. Als Beispiel sei hier
die Kooperation einer niedergelassenen
Zahnédrztin - Claudia Ramm, DGAZ-Lan-
desbeauftragte in Schleswig-Holstein -
mit dem Kompetenzzentrum Demenz des
Landes SH, getragen von der Alzheimer-
Gesellschaft SH, erwdhnt - Infos unter
www.demenz-sh.de/index.php/mund-und-
zahngesundheit.html.

Bereits auf Seite 1 begegnet den Lesern
dieses ,Forums" ein beispielhaftes Projekt
aus der diinn besiedelten brandenburgi-

schen Uckermark. Zahnéarztin Dr. Kerstin
Finger hat sich eine transportable Einrich-
tung zugelegt und versorgt so seit Jahren
immobile und kranke Patienten im Rah-
men von zahnarztlichen Hausbesuchen. lhre
Initiative wurde iber den ortlichen Rahmen
hinaus bekannt und anerkannt und aus Mit-
teln des EU-Landwirtschaftsfonds fiir die
Entwicklung des ldndlichen Raumes sowie
aus Landesmitteln gefordert. In einer wis-
senschaftlichen Arbeit an der Universitat
Viadrina Frankfurt/Oder hat die Zahnérztin
die Versorgungslage in der Uckermark un-
tersucht und dargelegt, dass ein mobiles
Betreuungsangebot, bei dem Wiinsche und
Wiirde der Hilfsbediirftigen respektiert
werden, die Lebensqualitdt im Alter deut-
lich verbessern kann. Bei den Kommunen
sieht Dr. Finger eine Mitverantwortung -
sie sollten angesichts einer unzureichen-
den medizinischen Infrastruktur solche
Angebote fordern.

Viele gute Projekte im Bereich Zahnmedi-
zin und Pflege - das zeigen die inzwischen
recht zahlreichen Berichte - sind ganz we-
sentlich dem Engagement Einzelner zu
verdanken. Dass solche Projekte Schule
machen und vielleicht zu Bausteinen bun-
desweiter Versorgungsangebote werden,
dazu moéchte dieses ,Forum" beitragen.
Und auch Sie sind eingeladen, dabei mit-
zuwirken - durch Leserbriefe, Berichte und
Vorschldge fiir die nachste Ausgabe (Re-
daktionsschluss 15.07.2013).

Irmgard Berger-Orsag
kontakt@daz-web.de

Minister Bahr's Anti-Korruptionsgesetz -
nichts als ein Tuten des Nebelhorns

Nach den Vorschldgen von Gesundheits-
minister Daniel Bahr soll Bestechlichkeit
bei Kassendrzten und anderen Partnern der
gesetzlichen Krankenversicherung in Zu-
kunft nicht nur nach dem Sozialgesetz-
buch (SGB V) untersagt sein, sondern auch
mit Geldstrafen oder bis zu drei Jahren
Haft bestraft werden kdnnen. Ahnden
mochte der Gesundheitsminister jedoch
nur ,besonders schwere VerstoBe".

In der Diskussion um Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen werden Betrug, Untreue
und Vergehen gegen das Wettbewerbsrecht
haufig in einem Atemzug mit dem Tatbe-

stand der Bestechung, der Bestechlichkeit
oder der Vorteilsnahme diskutiert. Wahrend
von den Ersteren 2010 und 2011 dber 50
000 Fallen von den Kassen aufgespiirt und
2600 Falle staatsanwaltlichen Ermittlungen
zugefiihrt wurden, ist die strafrechtliche
Ahndung von Bestechungsdelikten nach
dem Urteil des Bundesgerichtshofes vom
vorigen Sommer ins Stocken gekommen.

Die Vertragspartner der GKV sind aber immer
noch eine wichtige Zielgruppe fiir Beeinflus-
sungen durch eine auf Gewinnmaximierung
orientierte Gesundheitsindustrie. Deren Lob-
by ist auch auf hochster Ebene erfolgreich:

Korruption wurde zum Beispiel mit der Legi-
timation hoch dotierter Anwendungsbeob-
achtungen durch den Gesetzgeber sogar
noch gefordert. Die in den letzten 20 Jahren
verbreitete Dominanz wirtschaftlicher Inte-
ressen im ,Gesundheitsmarkt” haben den
primaren oOffentlichen Auftrag der GKV-
Vertragspartner schleichend verdrangt und
das Unrechtsbewusstsein im Gesundheitswe-
sen verkiimmern lassen.
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Die nebenstehenden Ausfiihrungen von Dr. Wodarg sind auf die Verhaltnisse in der Medizin im
Allgemeinen bezogen. Im zahnarztlichen Bereich lberwiegen jedoch andere Interessenvertreter
und Akteure und meist indirektere Vorgehensweisen. Allerdings bestehen &hnlich wie zwischen
Arzten, Pharmafirmen, Medizinprodukte-Herstellern usw. auch zwischen Zahnérzten und Unter-
nehmen verschiedener Art wie Dental-Labors, Einrichtern, Medikamenten-, Material- und Instru-
mentenherstellern geschéftliche Verbindungen, die sich zu Gunsten personlicher Vorteilsnahme
nutzen lassen. Aus Sicht der ,Forum’-Redaktion scheint es sinnvoll, anhand von Beispielfallen
korruptionsverdichtige Vorgehensweisen im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung zu analy-
sieren und zu priifen, welche Handhabe die von Transparency vorgeschlagene gesetzliche Rege-
Jung in solchen Féllen bieten wiirde. Die Redaktion hofft auf Anregungen und Vorschldge aus der
Leserschaft. Des Weiteren interessieren uns Meinungen zu der Frage, ob die Arzte, die sich in dem
Spannungsverhaltnis von GKV-Reglementierung und selbstandiger Praxisfihrung durchschlagen
miissen, wirklich den Amtstragern gleich gestellt werden sollen. Wichtiger wdre es vielleicht, die
Einflussnahme in den verfassten Strukturen zu untersuchen und zu verfolgen, als die ,Schwa-
chen” des einzelnen Arztes. Allgemein steckt evt. in Transparenz und 6ffentlicher Aufkldarung ein
groBeres Verdnderungspotential als in mehr Strafverfolgung allein. Dr. Celina Schétze

Es ist fiir Pharma-, Klinik-, Versicherungs-
oder Dienstleistungs- und Medizinprodukt-
Konzerne schon sehr verlockend, hier einen
200-Milliarden-Markt melken zu konnen,
dessen Liquiditdt vom Staat garantiert wird
und in dem es keine kritischen Einzelkunden,
sondern lediglich beauftragte Sachwalter der
Solidargemeinschaft zu beeinflussen gilt.
Hier ist offenbar noch mehr zu holen als in
der Bau- oder in der Riistungsindustrie. Und
die strukturell bedingte Uniibersichtlichkeit
eines riesigen Vertrags-Flickenteppichs macht
es den Lobbyisten und Agenten der Industrie
leicht, im Triiben zu fischen. Die Intranspa-
renzen durch unterdriickte Studiendaten,
geheim gehaltene Versorgungsvertrage,
durch Outsourcing, durch kaufliche Forscher,
Normensetzer und Zertifizierer und durch die
wachsende Komplexitat der Zustandigkeiten
sind so wirksam, dass selbst Profis bekennen,
den Durchblick zu verlieren. Angesichts die-
ser Nebelsuppe erscheint die mit markigen
Spriichen verkaufte Politik des Gesundheits-
ministers wie das hilflose Tuten eines Nebel-
hornes, aber nicht wie ein frischer Wind, der
in der Lage ware, den Nebel zu lichten. Kor-
ruption im deutschen Gesundheitswesen
wirkt jedoch buchstablich todlich und muss
endlich wirksam bekampft werden konnen.

Transparency hat deshalb zur Strafbarkeit
von Bestechungsdelikten im Gesundheitswe-
sen eigene Vorschldge eingebracht, die es
ermdoglichen, alle im GKV-Auftrag tatigen
Leistungserbringer in ihrer 6ffentlichen Funk-
tion zu verpflichten und somit den bereits
existierenden Regeln des Strafgesetzbuches
nach § 11 Abs. 1 Nr. 4 StGB zu unterwerfen.

Wir schlagen vor, die Vertragsarzte, die
nicht-6ffentlich angestellten Arzte und die
anderen Leistungserbringer in der GKV
nach dem Verpflichtungsgesetz zu ver-
pflichten und sie damit strafrechtlich wie
Amtstrager zu behandeln. Fiir den Bereich

der von ihnen vertraglich Gbernommenen
offentlichen Funktionen gelten fiir die ver-
pflichteten Leistungserbringer dann - wie
fiir Amtstrager - die Bestechungstatbe-
stiande des Strafgesetzbuches. Das geht
mit Arztinnen und Arzten in Praxen, Klini-
ken, MVZ und Ambulanzen ebenso wie mit
allen anderen Vertragspartnern in der GKV.

Das deutsche Verpflichtungsgesetz sagt in
§ 1 Abs. 1: ,Auf die gewissenhafte Erfiillung
seiner Obliegenheiten soll verpfiichtet wer-
den, wer, ohne Amtstrager (8 11 Abs. 1 Nr. 2
des Strafgesetzbuches) zu sein, 1. bei einer
Behorde oder bei einer sonstigen Stelle, die
Aufgaben der offentlichen Verwaltung wahr-
nimmt, beschaftigt oder fiir sie tatig ist..."

Es bedarf also keiner Sonderbehandlung von
Berufsgruppen im Strafgesetzbuch, wie es
der GKV-Spitzenverband vorgeschlagen hat-
te. Es bedarf lediglich einer Klarstellung in §
95 SGB V, dass Vertragspartner der GKV
nach dem Verpflichtungsgesetz zu verpflich-
ten sind. Damit wiirden sie ebenfalls den
Korruptionstatbestanden nach 8§ 331ff.
StGB unterworfen, denn das Gesetzbuch
nennt sie dann ,fiir den offentlichen Dienst
besonders Verpflichtete” nach § 11 Abs. 1 Nr.
4 StGB (,...wer, ohne Amtstriger zu sein &)
bei einer Behdrde oder bei einer sonstigen
Stelle, die Aufgaben der dffentlichen Verwal-
tung wahrnimmt, oder b) bei einem Verband
oder sonstigen Zusammenschiul3, Betrieb
oder Unternehmen, die fiir eine Behdrde oder
fiir eine sonstige Stelle Aufgaben der offent-
lichen Verwaltung ausfiihren, beschaftigt
oder fiir sie tatig und auf die gewissenhafte
Erfiillung seiner Obliegenheiten auf Grund
eines Gesetzes formlich verpflichtet ist”),

Durch diese Gleichstellung der Vertragsarz-
te als Treuhander offentlicher Gelder mit
Arzten, die in einem offentlich-rechtlichen
Amtsverhiltnis stehen, wird die vom BGH

monierte Gesetzesliicke geschlossen. Eine
derartige Regelung erdffnet zugleich Sank-
tionsmaoglichkeiten gegen Korruptionspart-
ner (,Geber") nach §§ 333, 334 StGB zB.
aus der Pharmaindustrie sowie MaBnahmen
nach dem Straf- und Ordnungswidrigkei-
tengesetz wie Gewinnabschopfung und den
sogenannten Verfall.

Diese von der AG-Recht und der AG Gesund-
heit bei Transparency International Deutsch-
land e.V. entwickelte Losung ist einfach und
kann dem Problem angemessen gehandhabt
und angepasst werden. Im Gegensatz zu ei-
nem diskriminierenden Spezialstrafrecht fiir
Arzte oder zu der von Daniel Bahr jetzt ein-
gebrachten weichen Verkoppelung des SGB
V als Hilfsstrafrecht mit unklaren Zustéandig-
keiten ist die obligatorische Nutzung des
vorhandenen Verpflichtungsgesetzes fiir die
GKV-Vertragspartner mit dem Vorteil ver-
kniipft, dass die bisherigen Strafermittlungs-
behdrden wieder zusténdig sind und ausge-
baut werden konnen und dass alle Maglich-
keiten der Strafverfolgung wie fiir Taten von
Amtstragern zur Verfligung stehen.

Am 06.06.2013 wird Hamburg einen weite-
ren Vorschlag in den Bundesrat einbringen.
Dieser will den auf die Bestechung im ge-
schaftlichen Verkehr zielenden § 299 im
StGB um einen speziellen § 299a ergédnzen.
In ihm sollen die Angehdrigen der gesetzlich
geregelten Gesundheitsberufe als mdgliche
Straftater im Wettbewerb explizit erfasst
werden. Dieser Entwurf wurde inzwischen
von der SPD-Bundestagsfraktion wortgleich
in den Bundestag eingebracht und bereits
am 15.05.2013 bei einer Anhorung disku-
tiert. Unklar bleibt bei dieser Vorlage, ob je-
mand, der im Gesundheitswesen bestechen
will, sich dadurch vor Strafverfolgung schiit-
zen kann, dass er seine ,Partner” dann eben
nicht bei Angehdrigen von Gesundheitsberu-
fen, sondern im Kreise ihres Managements
sucht. Weil in Deutschland Unternehmen
noch immer nicht als solche strafbar sind,
wird es dann wieder schwierig mit der Straf-
verfolgung und Ahndung. Zwar wiirden
dann Arzte, Zahnirzte und Pflegekrafte
nicht mehr bestochen werden diirfen, die
schrdgen Geschafte konnten aber mogli-
cherweise auf MVZ-Manager, Geburtshaus-
Geschéftsfiihrerinnnen oder Manager der
Pflegedienste etc. verlagert werden.

Transparency wird hier am Ball bleiben, und
wenn es diese Koalition nicht mehr schafft,
dann werden wir mit der nachsten reden.

Dr. Wolfgang Wodarg

Arzt, Ex-MdB (SPD, 1994 bis 2009) Vorstands-
mitglied von Transparency International Deutsch-
land, Leiter der Arbeitsgruppe Gesundheitswesen
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'Sparen und trotzdem nicht auf Qualitit verzichten -

die ,neuen Gebrauchten” machen es moglich
Uber den Besuch bei einem nicht ganz alltaglichen Dentalunternehmen berichtet Dr. Peter Nachtweh

Bereits mehrfach wurde im ,Forum fiir
Zahnheilkunde" die Frage aufgeworfen,
wie man unnotige Investitionskosten bei
einer Praxisneugriindung oder Neuinvesti-
tion geschickt vermeiden und trotzdem er-
reichen kann, dass die Praxis modern aus-
gestattet ist und den Patienten alle wich-
tigen Behandlungsmdglichkeiten und eine
angenehme Umgebung bietet. Ich mdchte
hinzufiigen, dass es genauso wichtig ist,
dass der Praxisinhaber bzw. die in einer
Praxis tatigen Behandler sich in den Riu-
men wohlflihlen und sich in einer zeitge-
madBen und technisch ausgereiften Atmo-
sphédre ganz auf ihre zahnarztliche Tatig-
keit konzentrieren kdnnen. Sie sollten kei-
nen Druck verspiiren, weil an den bewusst
sparsam und trotzdem mit Bedacht aus-
gewahlten gebrauchten Gerdten standig
der Fehlerteufel lauert und der Supergau
fiir den Praxisablauf droht.

Der Patient orientiert sich bei der Beurtei-
lung einer Zahnarztpraxis vorrangig am
Verhalten der Helferinnen, die ihn an der
Rezeption empfangen, an der Freundlich-
keit des Zahnarztes und, wenn er langer
beim selben Zahnarzt ist, an den Behand-
lungserfolgen. Ob er im Sprechzimmer auf
einer jungen gebrauchten oder preiswer-
ten neuen Einheit behandelt wird, bleibt
fiir ihn eine Nebensache.

Fir die Praxis jedoch geht es bei der Be-
handlungseinheit um Entscheidendes: um
eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die
Patientenbehandlung und um eine kost-
spielige Investition, die auch die Bedingun-

solche Fragen Anlass, sich auf den Weg
nach Pulheim bei K6In zu machen, um ei-
nen fiihrenden Dental-Fachhandler fiir
gebrauchte Markenartikel direkt im Werk
zu besuchen und ihm auf den Zahn zu

gen pragen kann, wie

sich die Praxisfiihrung in

den ndchsten Jahren
entwickelt.
Wer sparen will und

muss, wirft sicher auch
mal einen Blick auf die
alten ,Gebrauchten”, die
in vielen groBseitigen
oder auch in den kleinen
Anzeigen unserer Fach-
zeitschriften  angeboten
werden. Darf man sich
auf ein derartiges Ange-
bot einlassen? Was ver-
birgt sich hinter den An-
geboten, die nicht zuletzt
auch in unserem ,Forum”
immer wieder werbe-
wirksam erscheinen und
den Himmel auf Erden
versprechen?

Fir die DAZ-Geschafts-
fiihrerin und den Autor
dieses Artikels waren

Alt = und doch kein altes Eisen

Der aus 6konomischen wie okologischen Griinden interessante
Second Hand Markt im Dentalbereich ist wenig bersichtlich,
die Qualitaten variieren. Wichtig sind - wie bei Neugeraten -
Garantiezusagen, Servicebedingungen und Ersatzteilverfiigbar-
keit sowie ggf. die Mdglichkeit, bestimmte Reparaturen selbst
vornehmen zu konnen. Bei der Auswahl gebrauchter Maschinen,
Einrichtungsgegenstande u.d. gilt es, sich mit Besonderheiten
und Qualitaten friiherer Baujahre auseinanderzusetzen. Tatsach-
lich geht die Produktentwicklung nicht einheitlich in Richtung
hoherer Qualitat - erst kiirzlich auf den Markt Gebrachtes ist
nicht in jedem Fall auch besser. Bei vielen Geraten wurden im
Lauf der Zeit z.B. Metallteile durch Kunststoff ersetzt, was oft-
mals zu Lasten der Robustheit und Langlebigkeit geht. Die stén-
dig gesteigerte Multifunktionalitat fordert ebenfalls ihren Tribut:
Wenn ein Gerdat immer mehr kdnnen soll, wird das Gesamtsys-
tem anfdlliger. Das von P. Nachtweh geschilderte Angebot
Jrunderneuerter” Dental-Einheiten lebt davon, dass bestimmte
altere Marken-Gerate iiber wichtige Komponenten in einer Qua-
litat verfiigten bzw. verfiigen, die bei Neugeraten so nicht mehr
erreicht wird. Wer durch Gebrauchtgerdte oder durch eine ro-
buste Einrichtung sparen will, muss sich genau informieren.
Nach wie vor lesenswert ist in diesem Zusammenhang eine vier-
teilige ,Forum-Serie" von Dr. Till Ropers aus dem Jahr 1996 {iber
.Die technisch unabhangigere Zahnarztpraxis”, die bei der Re-
daktion als Datei angefordert werden kann iiber
kontakt@daz-web.de.

Von Zahnarzten fir Zahnarzte 15




Blick in eine

fiihlen. In welchem Rahmen wir empfan-
gen wurden, zeigen die Fotos.

Bei einer Fiihrung durch das Unternehmen
haben wir live miterlebt, was mit einer
Behandlungseinheit geschieht, die auch
nach mehr als 20 Jahren Betriebszeit inte-
ressierten Zahnarzten mit Montage und
Funktionspriifung vor Ort, Garantie und
der Zusage, dass alles gepriift und revisio-
niert worden ist, zum Kauf angeboten
wird. Und dies zu einem Preis, der eine Er-
sparnis von bis zu 60% der sonst iblichen
Kosten bei einem Neukauf betragt.

rdv Dental befasst sich nur mit hochwerti-
gen Gebrauchtgeraten alterer Baujahre. Bei
anderen, so Geschaftsfiihrer Daniel Rode-
merk, der {ibrigens friiher im Yachtbau tatig

war und dessen Faible fiir Technik dem Be-
sucher gleich in der Eingangshalle in Form
eines Flugzeugs ins Auge fallt, lohne sich
die viele Arbeit nicht. Denn das, was in der
rdv Werkstatt geleistet wird, ist extrem ar-
beitsintensiv. Da werden nicht nur ein paar
Teile gereinigt oder ausgetauscht. Vielmehr
steht am Anfang die komplette Demontage
jeder Behandlungseinheit. Nach der Grund-
reinigung werden alle Lager und Antriebs-
wellen neu beschichtet, samtliche wasser-
filhrenden Leitungen werden durch PA12-
[PA11-Leitungen ersetzt. Ventile und Was-

serblocke werden entkalkt und gegebenen-
falls mittels Feinstrahlung grundlegend ge-
reinigt. Platinen werden demontiert, gerei-
nigt, versiegelt. Das ca. 50kopfige rdv Team
besteht aus Spezialisten fiir bestimmte Teile

und Funktio-
nen, die mit
den zu (iber-

holenden Mar-
ken-Einheiten
: bestens  ver-
traut sind und die jeweiligen Schwachstel-
len kennen. Jedes Gerat durchlduft die er-
forderlichen Priifungen nach der Medizin-
gerateverordnung. Die Firma befindet sich
derzeit in einem Zertifizierungsverfahren
und strebt die Zertifizierung nach den Nor-
men 1SO 9001, I1SO 13485 und CE 0123 an.

Wir haben ein Ersatzteillager gesehen, das
iberquillt vor Schldauchen, Modulen,
Schrauben und Schraubchen, mit allem,
was das Herz begehrt, wenn ich an dieser
Stelle die Bastler und Nostalgiker unter
den Zahnarzten ansprechen darf. ,Das Er-
satzteil gibt es nicht mehr. Diese Einheit
hat ausgedient und wird werksseitig nicht
mehr beliefert.” Dieser Spruch, den wir
schon oft von unserem Dentaldepot gehort
haben und der unsere Uberlegungen in
Richtung Neuinvestition forciert hat, wird
in diesem Betrieb ad absurdum gefiihrt.

Es werden in einer der groBten Ausstellun-
gen, die ich je gesehen habe, Behand-
lungseinheiten, aber auch andere groBe
und kleine Gerdte angeboten, die nicht
mehr als gebrauchte Gerdte zu identifizie-
ren sind. Farben und Polster sind der heu-
tigen Zeit angepasst. Denn auch wenn die

Funktion natiirlich an erster Stelle stehen
muss, geht es fiir den Perfektionisten Ro-
demerk auch um das Outfit. Die Lackier-
und Polsterarbeiten werden an externe Fir-
men vergeben. Man bekommt das Gefiihl,
dass hier langst vom Markt verschwunde-
ne Behandlungseinheiten wieder aufer-
standen sind mit einem modernem Innen-
leben, so dass sie heute eigentlich wert-
voller geworden sind, als sie es damals im
Neuzustand waren.

Jeder Interessent ist eingeladen, sich in
Pulheim iber die Arbeitsabldufe zu infor-
mieren und seine Wunsch-Ausstattung vor
Ort auszusuchen. Zuvor kann man sich im
Internet unter www.rdvdental.de einen
ersten Eindruck von den Angeboten ver-
schaffen und vielleicht durch eine Bestel-
lung im rdv Web-Shop, lber den auch
Neuware - kleinere Gerate, Materialien
und Instrumente - vertrieben wird, schon
mal Kontakt zu der Firma aufnehmen.

Fiir mich kamen der Besuch und die Erfah-
rung und Erkenntnis, die ich in Pulheim ge-
wonnen habe, leider ein paar Monate zu

; spat. Zum 1.
Januar hatte
ich bei einem
Sonderange-
bot  meines
Dentaldepots
zugeschlagen.
Jetzt will ich, um meinen Frust nicht noch
zu steigern, lieber nicht nachrechnen, wie
viel Geld ich verschenkt habe ...

Dr. Peter Nachtweh
Berlin
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Auf die Pferde!

Wenn es darum geht, die pandemische
Unmoral zu beklagen, in der sich Funktio-
nare egal welcher Couleur und Provenienz
in dieser Gesellschaft zu Lasten der Leis-
tungstrdger schamlos die Taschen fiillen,
sind wir Zahnéarzte gerne vorne dabei und
nehmen kein Blatt vor den Mund. Der Blick
vor die eigene Tire zeigt leider, dass wir
uns keineswegs verstecken miissen.

Von der zahnirztlichen Offentlichkeit zu-
nachst unbemerkt - Geheimhaltung wurde
versprochen aber nicht gehalten - haben
sich Kollege Fedderwitz und seine beiden
Stellvertreter einen respektablen Nach-
schlag zu ihren zuvor schon astronomisch
anmutenden Gehdltern genehmigt (siehe
auch zm 103 vom 01.03.2013, S. 120):

Fiir jedes Jahr im Amte erhalten sie nach
dem Ausscheiden jetzt 2 Monatsgehalter
Ubergangsgeld. Das macht pro Amtsjahr
zusatzlich ca. 50.000,- €, also bei zwei vol-
len Amtsperioden @ 6 Jahren bereits rund
600.000,- Euro, um den Ubergang in den
erlernten Beruf zu versiiBen. Drei Amtszei-
ten machen sie zu Ubergangsmillionaren.

Von Managern lernen heiBt Mauscheln ler-
nen, scheinen sich unsere Spitzenfunktionire
zu sagen, und verbergen inzwischen genau
wie jene die Uppigkeit ihrer Beziige hinter
Zuschldgen fiir ihre Alters- und Ubergangs-
versorgung: So addieren sich zum Grundge-
halt von tber 250.000,-€, immerhin schon
mehr als die Bundeskanzlerin verdient, soge-
nannte ,variable Anteile” von mehr als
50.000,- € jahrlich. Hinzu kommen jahrliche
Zuschiisse zum Versorgungswerk von mehr
als 42.000,- €. Der hochpreisige PKW, der,
wen wundert's jetzt noch, selbstverstandlich
auch privat genutzt werden kann, schldgt
schatzungsweise mit kaum weniger als
20.000,-€/anno zu Buche. Und noch einmal
rund 20.000,- € pro Jahr werden zusatzlich

BLRUF SN

als ,vertragliche Sonderregelung der Versor-
gung (Anspruch aus Altvertrag)" gewihrt,
was immer auch darunter zu verstehen ist.
Da eine regelmaBig mehr als 60stiindige Ar-
beitswoche beklagt wird, ist mit zusatzlichen
nicht veréffentlichten Nebeneinnahmen zu
rechnen. Alles in allem diirfte uns jeder die-
ser drei - schlagartig erlangt die Bezeich-
nung Profil - ,Standesfiirsten" nahe an
500.000,- Euro per anno kosten. Das waren
einmal knapp 1 Million DM. Und sind damit
wahrscheinlich mehr als das Dreifache des-
sen, was jeder von ihnen jemals in freier Pra-
xis erwirtschaftet hat. Bei der Bundeskam-
mer wird sich der Tisch kaum weniger fiirst-
lich gedeckt zeigen, wenn er denn der Offent-
lichkeit endlich einmal prasentiert wiirde.

Gutes Geld fiir gute Arbeit, heiBt es immer
gerne, und dass es sich um gutes Geld han-
delt, ist nicht zu Gbersehen. Aber wo ist die
gute Arbeit, die soviel Geld wert ist? Mit ih-
rer Gber alle MaBen kurzsichtigen, zahner-
satzfixierten Verhandlung der Festzuschiis-
se hat die KZVB dafiir gesorgt, dass die ge-
setzlichen Krankenkassen uns und den Pati-
enten jahrlich circa 1 Milliarde weniger fiir
zahnmedizinische Leistungen zu Verfiigung
stellen miissen. Das vermaledeite Kons-
Budget blieb uns erhalten, das seither nie
mehr ausgefiillte ZE-Budget wurde statt-
dessen in volliger Verkennung wirtschaftli-
cher Zusammenhange mit stolz geschwell-
ter Brust wegverhandelt. Genau umgekehrt
ware ein ordentlicher Schuh daraus gewor-
den Damit hat die KZBV die Kassen auf dem
Riicken der Niedergelassenen quasi im Al-
leingang saniert. Und die Bundeszahnarzte-
kammer? Wir haben den BVAZ schlieBlich
nicht aus Begeisterung dber ihre tollen
Leistungen gegriindet, sondern vielmehr aus
Verzweiflung dariiber, dass ihre Spitzen-
funktiondre gerade im Begriff waren, die
Interessen derjenigen, die sie bezahlen, auf
dem Altar ihrer Eitelkeit zu opfern.

l
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Kritiker dieser offensichtlichen Selbstbedie-
nungsmentalitdit werden mit den {iblichen
Totschlagargumenten {iberschiittet, was al-
lerdings nur folgerichtig ist. Denn es gibt
kein einziges nachvollziehbares Argument,
warum die Spitzen der Bundes-KZV, die in
ihrer Organisationsstruktur mehr an Kanin-
chenziichter als an die ,Freie Wirtschaft”
erinnert, auch nur einen einzigen Euro mehr
verdienen sollten als die Kanzlerin, vom
Bundesprasidenten einmal ganz zu schwei-
gen. Zusatzlich ein reprasentativer Dienst-
wagen, um bei Funktionadrsballen nicht un-
angenehm aufzufallen? Sei's drum. Das
muss es dann aber auch sein. Wiirden wir
die Stelle zu diesen Bedingungen offentlich
ausschreiben, kénnten wir uns vor geeigne-
ten Bewerbern nicht retten. Eher sollten
wir, um mit den Krankenkassen endlich auf
Augenhohe verhandeln zu konnen, mit un-
serem hart erarbeiteten Geld knallharte
Manager aus der Wirtschaft zukaufen, da-
mit endlich gute Arbeit herauskommt.

Dass mit den Beziigen unserer Spitzenfunk-
tiondre alles in Ordnung ist, weil sie schlieB-
lich von den Delegierten abgesegnet worden
sind, bleibt das einzige Gegenargument. Es
ist allerdings auch das schlechteste, weil es
leider tatsachlich so ist. Gleichzeitig wieder-
um das beste, weil die Delegierten diese
Auswiichse auf ihrer nachsten Versammlung
in gleicher Weise korrigieren konnen.

Fedderwitz, EBer und Buchholz iiberziehen
unertraglich. Das Fass ist libergelaufen.

Auf die Pferde, Delegierte!
meint Dr. Dr. Riidiger Osswald

Von Zahnarzten fiir Zahnarzte




Vor ungefahr 500 Tagen wurde die dlteste

private Gebiihrenordnung Deutschlands
novelliert. Trotz der dringend notwendigen
Uberarbeitung der in die Jahre gekomme-
nen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
war die Erwartungshaltung unter den
Zahnarzten eher verhalten. Die Enttau-
schungen der letzten Jahrzehnte iber die
verschiedensten Reformen im deutschen
Gesundheitswesen bleiben nicht ohne
Wirkung. Sechs Prozent Honorarvolumen-
zuwachs, das sind ungefdahr 345 Millionen
Euro an Mehrhonorar, wurden den Zahn-
arzten vom Verordnungsgeber verspro-
chen. Fiir die Offentlichkeit klingt das nach
einem satten Aufschlag, und selbst einige
Zahnarzte dachten, dass ist doch schon
mal etwas.

Trotzdem kann diese Gebiihrenordnung
keine Gliicksgefiihle in der Zahnarzte-
schaft auslosen. Zum einen stagnierte das
privatzahnarztliche Honorar seit 24 Jahren
(ausgebliebene Punktwertanpassung), so
dass die in Aussicht gestellte Erhohung
nicht anndhernd die durch die wirtschaft-
liche Entwicklung erfolgten Kostensteige-
rungen ausgleicht. Zum anderen profitie-
ren nicht alle Zahnarzte von den selektiven
Erhohungen. Die Politiker verlangen von
uns Zahnarzten die Sicherstellung hoher
Behandlungsstandards, gestehen uns aber
keine adaquate Honorierung zu. Nicht
einmal die Anhebung des Punktwerts auf
das Niveau der Arztlichen Gebiihrenord-
nung (GOA) ist ihnen unsere Arbeit wert.
Belastbare Zahlen zur Einnahmenentwick-
lungen liegen derzeit leider noch nicht vor.

Um den Unmut der Kollegenschaft zu ver-
stehen, ist ein kleiner Ausflug in die Ge-
schichte der zahnarztlichen Gebiihrenord-
nungen notig. Die 1965 in Kraft getretene

513 Tage GOZ" - Land unter oder in Sicht?
Auswertungen, Konsequenzen

und Handlungsoptionen

von Dr. Roland Kaden

BUGO-Z wurde 1988 kostenneutral durch
die GOZ88 abgelost (also schon zu dem
Zeitpunkt kein wirkliches Mehrhonorar!).
In diesem neuen ,System der Gebiihren-
bemessung sollten die Steigerungssatze
nicht mehr die Funktion haben, die wirt-
schaftliche Entwicklung aufzufangen; die-
se Funktion hat .. der Punktwert iiber-
nommen”, so damals die Begriindung des
Verordnungsgebers. Durch seine Untatig-
keit iiber einen Zeitraum von 24 Jahren
entstand aus Sicht der Zahnarzteschaft die
dringende Notwendigkeit einer drastischen
Punktwertanhebung, die der Bevdlkerung
- aus Sicht des Verordnungsgebers - an-
geblich nicht zu vermitteln gewesen ware.

Dass im zahnirztlichen Gebiihrenrecht
iiber einen derartig langen Zeitraum kei-
nerlei Anpassungen erfolgt sind, kann
doch nicht als Rechtfertigung genommen
werden, die Gerechtigkeit mit FiiBen zu
treten!

Der Verordnungsgeber ist durch seine ei-
genen Reformen insofern selbst involviert,
als er einerseits eine den Erfordernissen
entsprechende Gebiihrenordnung verab-
schieden muss, sich aber andererseits mit
dem Spardiktat der Léanderfinanzminister
beziiglich der Beihilfekosten auseinander-
setzen muss. Kriterien fiir eine Orientie-
rung an der wirtschaftlichen Entwicklung
gibt es genug: So stieg zwischen 1988 und
2010 allein der Dienstleistungsindex um
71,2 Prozent.

Die Aufgabe einer privatzahnarztlichen
Gebiihrenordnung ist es, die einzelnen
Leistungen sachgerecht zu bewerten und
im Gebiihrenverzeichnis abzubilden. Die
abgebildeten Leistungen sollen dem wis-
senschaftlichnen Stand der Zahnmedizin
entsprechen. Dabei sind nach § 15 Abs. 2
des Zahnheilkundegesetzes (ZHKG) Min-
dest- und Hochstsatze fiir die zahnarztli-
chen Leistungen festzusetzen. Das dadurch
ausgeldste Honorarvolumen ist im Gesetz
ohne Belang!

Wie wird eine leistungsgerechte Bewertung
festgelegt? In § 6 hat der Verordnungsgeber
beschrieben, dass es um die Bewertung

nach ,Art, Kosten und Zeitaufwand" geht,
also nicht ums Honorarvolumen.

Weiterhin legt das ZHKG fest, dass die Ge-
biihrenordnung den Interessen der Zahnarz-
te und der zur Zahlung der Entgelte Ver-
pflichteten Rechnung tragen muss, weitere
Beteiligte, deren Interessen es zu wahren
gelte, werden im Gesetz nicht genannt.

Bei Novellierung der GOZ stellte sich seitens
der Politik schnell heraus, dass die von den
Zahnarzten ent-

wickelte  wis-
senschaftlich
und betriebs-
wirtschaftlich
abgesicherte
,Honorarord-
nung der Zahn-

arzte" (HOZ)
wegen ihrer
prognostizier-
ten finanzi-
ellen Auswir-
kungen nicht
als geeignete
Basis fiir eine
GOZ-Novelle
genutzt werden sollte. Das heiBt im Klartext,
eine Auseinandersetzung mit zahnmedizi-
nisch relevanten wissenschaftlichen und be-
triebswirtschaftlichen Fakten sollte bewusst
nicht stattfinden.

Bei der Novellierung spielten ausschlieB-
lich monetdre Aspekte der Kostenerstatter
eine Rolle.

Mit der GOZ 2012 haben wir Zahnarzte ei-
ne privatzahnarztliche Gebiihrenordnung
verordnet bekommen, die ihren Namen
nicht verdient, die sozialistisches Gedan-
kengut, vermeintliche Gerechtigkeit, Diri-
gismus und Biirokratie in sich vereint und
im Sinn einer Massenkorruption des mo-
dernen Versorgungsstaats ihren Nutznie-
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Bern Geschenke auf unsere Kosten macht.
So wurde eine an den klammen Kassen -
vornehmlich der 6ffentlichen Hand/Beihil-
festellen - orientierte, zur Erstattungsord-
nung degradierte Gebiihrenordnung ge-
schaffen. Statt die resultierenden Gebiih-
ren an der wissenschafltichen Beschrei-
bung der Zahnheilkunde und betriebswirt-
schaftlichen Erfordernissen zu orientieren,
kommt es durch die vom Verordnungsge-
ber vorgenommene selektive Honoraran-
hebung einiger weniger Leistungen zur
Derelationierung der einzelnen Leistungen
und sogar zur Honorierung etlicher Leis-
tungen unterhalb des Honorarniveaus des
vertragszahnarztlichen Bereichs: Ver-
gleichbare BEMA-Leistungen sind wegen
der Uber die Jahrzehnte, wenn auch in
kleinen Schritten, kontinuierlich erfolgten
Honorarerhohungen vielfach hoher bewer-
tet als die entsprechenden GOZ-Leistun-
gen, wenn man letztere beispielsweise mit
3,5-fachem Steigerungsfaktor ansetzt.

Anfang 2012 schrieb der deutsche Ge-
sundheitsminster Bahr, dass alle Arzte ver-
lassliche Rahmenbedingungen fiir ihre Ar-
beit brduchten und deshalb die GOZ an
den neuesten Stand der Zahnmedizin an-
gepasst worden sei, um Versicherten und
Zahndrzten eine verladssliche Grundlage zu
geben.

Aus solchen AuBerungen und den oben
geschilderten Kompromissen bei Novellie-
rung der GOZ resultieren die Probleme, die
wir Zahnarzte zurzeit mit Erstatterstellen
haben. Die GOZ 88 war mehr oder weniger
ausgeurteilt, mit der GOZ 2012 treten ein-
zelne Konfliktpunkte erneut auf, andere
entwickeln sich neu. Ursachlich dafiir ist
die schon vorgeschilderte unzureichende
Beachtung der Aufgaben einer GOZ. Die
Interpretationsmdoglichkeiten schaffen Ar-
beit ...!

Beispielsweise schreibt die Hallesche-
Nationale Krankenversicherung ihren Ver-
sicherten, dass der Basispreis einzelner
Leistungen um bis zu 100 % angehoben
wurde. Da muss ich was verpasst haben!
Der Verband der Privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) teilt seinen Mitgliedern mit,
dass es das Ziel der Novellierung gewesen
sei, ,die Liicken im Gebiihrenkatalog zu
schlieBen und das Gebiihrenverzeichnis
auf den aktuellen Stand zu bringen. Umso
liberraschender ist es, dass schon zum
Start der neuen GOZ zahlreiche analog be-
rechnete  Gebiihrenpositionen in den
Rechnungen bzw. Heil-und Kostenplanen
zu finden sind. Kann es gleich nach In-
krafttreten einer neuen GOZ schon so viel

BVAZ

Preisentwicklung (ausgewahlt) von 1988 bis 2011
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1988

Neues geben oder gibt es vielmehr ein
Problem im Umgang mit der GOZ?"

Prophylaxeleistungen, aber auch adhisive
Leistungen, werden auch mit der GOZ
2012 weiterhin - allein aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht — nur unzureichend ho-
noriert. Sieht so eine moderne Gebiihren-
ordnung aus?

Durch den misslichen Begriff der obsoleten
Leistungen werden einzelne in der GOZ
nicht mehr aufgefiihrte, aber zahnmedizi-
nisch notwendige Leistungen mit genau
dieser Begriindung nicht mehr erstattet,
dass es sich um nicht mehr zeitgemaBe
Leistungen handeln wiirde.

Wer stellt die zahnmedizinische Notwen-
digkeit fest? Das ist unmissverstandlich in
§1 Abs. 2 der GOZ geregelt: Dort steht,
dass der Zahnarzt nur Vergiitungen fiir
Leistungen, die zahnmedizinisch notwen-
dig sind, berechnen darf. Die zahnmedizi-
nische Notwendigkeit regelt also nicht ei-
ne Erstattungsstelle oder deren Sachbear-
beiter anhand eines Katalogs, sondern nur
der Zahnarzt kann die medizinische Not-
wendigkeit einer Leistung festlegen, und
der Patient entscheidet sich fiir ein be-
stimmtes Versorgungsniveau. ,Eine pri-
vat(zahn)arztliche Leistung verandert ihren
Wert nicht, weil der Patient beihilfebe-
rechtigt oder privat krankenversichert ist!”,
stellt Prof. Dr. Thomas Ratajczak, Rechts-
anwalt aus Sindelfingen, fest.

Wir Zahnérzte sind ein freier Beruf. Das ist
auch von Seiten der Politik deutlich und
weiterhin so gewiinscht. Diese politisch
motivierte Erstattungsordnung GOZ 2012

PKW Hauptuntersuchung 225%

Rundfunkgebiihren

Kfz-Werkstatt-Arbeitswert

PKW, gehobene Mittelklasse &

GOZ - Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
unveranderter Punktwert seit 1988

201

132%

72%

zeugt von wenig Respekt und Achtung ge-
geniber unserem Beruf. Die GOZ 2012
wird den im ZHKG an eine private Gebiih-
renordnung gestellten Anspriichen und
Anforderungen nicht gerecht.

Auf die bis dato bereits entstandenen Er-
stattungsprobleme und auf mogliche und
notwendige Handlungsoptionen wird in
der ndchsten Ausgabe des Forum fiir
Zahnheilkunde detailliert eingegangen.

Dr. Roland Kaden, Heide
Vizeprasident des BVAZ

”Angegeben sind die Tage seit Inkrafttreten der
GOZ vom 1. Januar 2012 bis zur Druckfreigabe
der aktuell vorliegenden Ausgabe des Forums
fiir Zahnheilkunde

GOZ-App .to go*

Der Verband der Privatarztlichen Verrech-
nungsstellen (PVS) hat eine kostenlose Ap-
plikation iGOZ (und iGOA) fiir iPhone und
iPad entwickelt. iGOZ macht die Gebiihren-
ordnung fiir Zahndrzte GOZ einschl. des
Kommentars der Bundeszahnarztekammer
mobil und ist so ein umfassendes Recher-
chetool fiir Zahnéarzte, Kieferorthopaden so-
wie Mund-, Kiefer- und Gesichts- bzw. Oral-
chirurgen. iGOZ ermdglicht per Volltextsu-
che die Recherche nach GOZ-Leistungen.
Angezeigt werden die Leistungsbeschrei-
bung, der hinterlegte Punktwert sowie die
Bewertung der Leistungen in Euro in den
Standardsteigerungssatzen. Die Internetseite
www.pvs.defigoz-app fiihrt direkt auf die
Downloadmaglichkeit im Appstore. Eine An-
droid-Version der App ist in Vorbereitung
und wird voraussichtlich ab dem Friihsom-
mer verfiigbar sein. Quelle: PVS
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von Dr. Michael Loewener

Obwohl das deutsche Gesund-
heitssystem trotz aller Verbes-
serungsmoglichkeiten unstrei-
tig zu den Besten der Welt
zahlt, ergibt sich durch Demo-
grafie und medizinischen Fort-
schritt und politische Standortdnderung standiger Anpassungsbe-
darf. Dabei bilden alle Spielarten um eine Biirgerversicherung die
radikalste Abkehr vom bisherigen zweigliedrigen Krankenversiche-
rungssystem. Ohne Zweifel werden die Argumente rund um die
Einfiihrung einer Biirgerversicherung den kommenden Wahlkampf
maBgeblich pragen, ohne dass weder die Biirger, noch die lber-
wiegende Mehrheit der politischen Entscheider in der Lage waren,
das ganze AusmaB dieses Systemwechsels zu erfassen oder gar in
den Auswirkungen werten zu konnen. Zu sehr punkten Begriffe
wie ,solidarisch” und ,gerecht” in der 6ffentlichen Wahrnehmung.
Die politischen Parteien haben sich mit ihren Bundestagswahl-
programmen bereits weitgehend positioniert. Ob dabei die Ar-
gumentationstiefe unter Beachtung realer gesellschaftspoliti-
scher Entwicklungen und unter Beriicksichtigung volkswirt-
schaftlicher und rechtlicher Vernetzung ausreicht, bleibt viel-
fach fraglich.

Die Grundidee einer Biirgerversicherung liegt darin, alle Biirger
mit allen Einkommensarten (ggf. bis zu einer erhhten Beitrags-
bemessungsgrenze) in die Finanzierung einer einheitlichen und
.gerechten” Gesundheitsversorgung einzubeziehen, also die Ein-
nahmeseite zu verbessern. Allen Biirgern soll gleichermaBen Zu-
gang zu hochwertiger Medizin ohne Wartezeiten und ohne Leis-
tungskiirzungen ermdglicht und dadurch eine Zwei-Klassen-
Medizin verhindert werden.

Wobei der Frage nachgegangen werden muss, ob und ggf. in wel-
chem AusmaB das bisherige zweigliedrige Gesundheitssystem un-
ter dem Strich ,ungerecht” ist. SPD, GRUNE und LINKE sind sich in
der Einfiihrung einer Biirgerversicherung, wenn auch unterschied-
licher Auspragung, einig. Als Bewahrer des bisherigen zweigliedri-
gen Systems gelten vor allem die FDP und die CDU/CSU, wenn-
gleich bei deren gesundheitspolitischem Sprecher Jens Spahn ge-
legentlich Ambivalenzen anklingen, wenn er sinniert, dass die
Trennung privater und gesetzlicher Kassen ,nicht mehr zeitge-
maB” sei.

Klassenmedizin - eine Frage der Umverteilung?

So wohlklingend die Grundidee einer klassenlosen Biirgerversiche-
rung auch sein mag, so lebensfern ist alleine die Vorstellung von
der Ausmerzung einer Zwei-Drei- oder Multi-Klassenmedizin. Eben-
so lebensfern, wie die Vorstellung, eine ,Zweiklassenernahrung”
durch das ,gerechte” Verkaufsverbot fiir gesunde, aber teure Bio-
produkte verhindern zu wollen. Auch die Abschaffung der ersten
Klasse fiir Bahnreisende wiirde nicht automatisch zu breiterem
Fauteuil fiir Passagiere in der zweiten und zu mehr Freude beim
Personal fiihren - irgendwie ,scheingerecht” aber unzweckmaBig
fiir das System. Gerechtes Verhalten auf Verteilungsgerechtigkeit

Die Biirgerversicherung: ProblemlGsung
oder Problemfall — eine kritische Betrachtung

zu begrenzen und parallel dazu das Recht auf freie Entfaltung zu
beschneiden, trifft nicht den Kern des seit Jahrtausenden kontro-
vers diskutierten Gerechtigkeitsbegriffs. ,Die schlimmste Art der
Ungerechtigkeit ist die vorgespielte Gerechtigkeit”, wusste schon
Platon um 400 v. Chr. Gerechtigkeit bedeutet nichts anderes als
die Tugend, die das Recht eines jeden Menschen achtet und zu-
gleich jedem das seine gewdhrt. Beziiglich der Biirgerversiche-
rung muss die Frage lauten, ob durch den Verzicht des einen das
Wohl eines anderen, namlich des Schwacheren, zu verbessern
ist, so wie es grundsétzlich im Steuersystem der Fall ist. Im Ge-
fecht der Schlagworte kommt diese Betrachtung gegenwartig zu
kurz.

Biirgerversicherung: Rechnen lohnt sich

Befragungen zeigen, dass die Mehrheit der Bevolkerung und gro-
Be Teile der Arzteschaft (zumindest der nicht freiberuflich titigen)
dem ebenso hehren wie theoretischen Ziel einer Biirgerversiche-
rung aufgeschlossen gegeniiberstenen, obwohl nach einer Allens-
bach-Umfrage 82 % der Bevolkerung das gegenwartige Gesund-
heitssystem mit gut bis sehr gut beurteilen. Wie so oft steckt die
Tiicke im Detail - in der Umsetzung unter Beachtung gewachse-
ner Strukturen, materieller Anspriiche und rechtsstaatlicher Nor-
men. Und nicht zuletzt in einer ideologiefreien wirtschaftlichen
System-Analyse. Darin liegt jedoch der Sprengstoff, den kein noch
so wohlklingendes Parteiprogramm unbeachtet lassen darf, wenn
es nicht ein bloBes populistisches Pamphlet sein soll.

PKV: Meuchelmord oder Suizid

Generelles Angriffsziel der ,Biirgerversicherer” ist die Private Kran-
kenversicherung mit ihren rund 9 Mio. Versicherten - Inbegriff der
Zwei-Klassen-Medizin und der Besserstellung der ,unsolidarischen”
Vermdgenden. Aber unter Zuhilfenahme eines Rechenschiebers
konnte sich bei der Egalisation der Versicherungssysteme schnell
Erniichterung einstellen, obwohl die Einverleibung der Altersriick-
stellungen der PKV in Hohe von rund 170 Mrd. Euro zunéchst Be-
gehrlichkeiten weckt. Angesichts der Aufwendungen der GKV in
Hohe von rund 183 Mrd. Euro pro Jahr wiirde der Zugriff auf das
Ersparte der PKV-Versicherten einmal kraftig Feuer unter den Kessel
bringen - ein Strohfeuer; denn auf lange Sicht wiirde das System
defizitdr und weiter auf jahrliche Steuerzuschiisse in Hohe von
(derzeit) rund 14 Mrd. Euro angewiesen bleiben. In erster Linie die-
nen die Steuerzuschiisse zum Gesundheitsfonds als Ausgleich fir
versicherungsfremde Leistungen und davon an erster Stelle fiir die
beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Die Ausléschung der PKV
wiirde zu Mehrkosten fiihren; denn im Gegensatz zur GKV zahlen
Mitglieder der PKV fiir jedes einzelne Mitglied einen versiche-
rungsmathematisch kalkulierten und vor allem nicht staatlich
subventionierten Beitrag. Mit anderen Worten: Mit der Einflih-
rung einer Scheingerechtigkeit wiirde sich das Defizit eines Teils
des Beitragsaufkommens eher erhohen. Insofern steht dem war-
men Regen einer verbreiterten Einnahmen-Basis oder gar der ent-
eignungsgleichen Einverleibung der Altersriickstellungen der PKV
der kalte Schauer dauerhaft vermehrter Ausgaben gegeniiber.
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Unsolidarischer Club der Besserverdiener?

SPD, GRUNE und LINKE wollen alle Biirger, auch Gutverdienende,
Selbstdndige und Beamte, in die Einheits-Krankenversicherung ein-
beziehen. Gerne wird dabei {ibersehen, dass nicht nur ,Besserver-
dienende" in der PKV versichert sind, sondern die Versichertenbasis
zu etwa 23 % aus Nichterwerbstatigen besteht. Rund 25 % der Pri-
vatversicherten sind Beamte und 25 % Pensiondre und Rentner.
Nur knapp 16 % sind selbstindig und freiberuflich tatig. Und insge-
samt lagen 2008 nur etwa 20 % mit ihrem Einkommen oberhalb
der Versicherungspflichtgrenze. Allein
diese Zahlen entzaubern den Gerech-
tigkeitsnimbus der Biirgerversicherung
und deren Hoffnung auf eine Verbrei-
terung der Einnahmen-Basis.

Zu allem Uberfluss ist die PKV nach
Kraften mit der eigenen Entleibung
beschaftigt, indem sie einen Tarif-
dschungel vorhdlt, der Junge mit
niedrigen Beitragen kodert, wahrend
Rentenbezieher, die oftmals ein Vier-
tel ihrer Altersrente als Beitrag leis-
ten, mit voller Wucht getroffen wer-
den. Viele sind damit iiberfordert und
wiirden das Wechselangebot zur
GKV, so wie sie das SPD-Papier fiir
ein Jahr vorsieht, aufgreifen. Das
«Wissenschaftliche Institut der AOK"
hat in einer Umfrage festgestellt, dass
fast jeder dritte privatversicherte
Rentner aufgrund der steigenden Bei-
tragsentwicklung in den Jahren 2011
und 2012 in einen Tarif mit geringe-
rem Leistungsanspruch gewechselt
sei. Wahrend die SPD und Griine der
PKV ein langsames Ausbluten durch Mitgliederentzug verordnen,
haben die Linken den fast gnadigen Tod durch sofortige Abschaf-
fung als Vollversicherung und alleinige Beschrinkung auf Zusatz-
versicherung im Angebot (Cave: Zwei-Klassen-Medizin!).

Einheitliche Gebiihrenordnung -
Ausgleichszahlungen als Feigenblatt ?

Die ,Biirgerversicherer" haben nach dem Grundsatz ,Gleiches Geld
fiir gleiche Leistung” eine einheitliche und ,gerechte” Gebiihren-
ordnung im Programm. Bisher zahlen die 11 % Privatversicherten
durch die meist (nicht immer) héher bewerteten Gebiihrenordnun-
gen fast ein Viertel der Arzthonorare (rund 10 Mrd. €/Jahr). Dass
durch diese Mehrzahlungen der Privatversicherten Innovation bei
Gerdten und Behandlungsmethoden finanziert werden, die letztlich
allen Versichertenkreisen zugute kommen, fasst der Prasident der
Bundesdrztekammer, Prof. Dr. Montgomery zusammen: ,Gibe es
die PKV nicht, hatten wir schon heute eine innovations- u. wettbe-
werbsfreie Zone fir die GKV und einen sehr viel schlankeren Leis-
tungskatalog”. Selbst die Vorstandsvorsitzende des Spitzenverban-
des der gesetzlichen Krankenkassen und Befiirworterin der Biirger-
versicherung, Doris Pfeiffer, sieht die Gefahr: ,/n einem Einheitssys-
tem lieBen sich die Leistungen leichter reduzieren.”

Die Aufldsung der PKV wiirde fiir Vertragsarzte Honorarverluste
bis zu 6 Mrd. Euro pro Jahr bedeuten. Gesundheitsékonom Prof.
Dr. Jiirgen Wasem hat diese Problematik im Auftrag der Techniker
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Krankenkasse untersucht und kommt zu dem vom Auftraggeber
eher ungeliebten Ergebnis, dass fiir den Fall einer Einheitshonorie-
rung der Honorarausfall schon in diesem Jahr etwa 4,6 Mrd. und
im Jahr 2030 fast 6 Mrd. betragen wiirde. Fiir die vollstindige
Kompensation ware ein Zuschlagfaktor von 13,7 im laufenden
Jahr und von 17 % im Jahr 2030 notwendig. Alleine dieses Szena-
rio relativiert das Einsparversprechen der Biirgerversicherer deut-
lich. Allerdings darf bezweifelt werden, dass sich Krankenkassen
oder Gesetzgeber ernsthaft mit Ausgleichszahlungen fiir Arztho-
norare beschaftigen wiirden. Eine der vielen von Pseudobesorgnis

R s
Damif machew wir odas S\/S}em zukumls.s-c/wu

gepragten ,kleinen Anfragen” der LINKEN an die Bundesregierung
Iasst die Zielrichtung erahnen:

JIst nach Einschitzung der Bundesregierung durch die Abrech-
nungen von Leistungen nach dem BEMA ein ausreichendes Ein-
kommen fir die Zahnérztinnen und Zahnarzte zu erzielen oder
sind diese zum Erhalt ihrer Praxis auf die Abrechnung zusitzli-
cher, privater Leistungen angewiesen (bitte begriinden).

Noch ganz druckfrisch ist jetzt ein 24seitiges Papier der SPD-
nahen Friedrich-Ebert-Stiftung im Umlauf. Darin machen sich
namhafte Verfechter der Biirgerversicherung wie Franz Knieps, der
schon unter Ulla Schmidt an maBgeblicher Stelle gearbeitet hat,
detaillierte Gedanken zu Wettbewerb, Sicherstellung und Hono-
rarvereinheitlichung. Die Autoren beklagen eine Ungerechtigkeit
in der Honorarverteilung mit der Folge der Bevorzugung Privatver-
sicherter und leiten daraus u. a. die Forderung einer Einheitshono-
rierung ab. Durch verklausulierte und komplexe Knebelungsme-
chanismen werden in dem Papier ,wettbewerbliche Versorgungs-
formen" im Rahmen von Selektivvertragen mit verbindlichen Ver-
einbarungen iiber Qualitatsstandards, Sanktionen bei deren
Nichteinhaltung und deren Evaluierung gefordert. Basis der Ver-
gltungsordnung sollen morbiditatsbasierte Pauschalen, kombi-
niert mit QualitatssicherungsmaBnahmen und qualitatsbezogenen
Vergiitungsanteilen (Pay for Performance) sein. ,Linderiiberwa-
chung mit Durchgriffsrechten” sollen dem ,arztzentrierten" Sys-
tem durch den ,effektiven Einsatz qualifizierter Gesundheitsberu-
fe" zu Leibe riicken. SchlieBlich wird die Bildung eines neuen In-
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stituts zur Implementierung eines neuen Vergitungssystems an-
geregt. Alles in allem strotzt das Papier nur so von zusatzlicher
und tief greifender Regelungsdichte bei gleichzeitiger Zuriick-

Warten auf den Arzt

Die Mehrheit der Patienten ist mit der Zeit im
Wartezimmer zufrieden — regionale Unterschiede

Zufriedene Patienten in Prozent

86%

Baden-
Wirttemberg

drangung arztlicher Einflussnahme bis zur Rodung der Einzelpra-
xis. Es wird das Bild eines durch und durch staatlichen Gesund-
heitssystems entworfen, in dem Arzten bestenfalls die Funktion
des Erfiillungsgehilfen zugewiesen wird, wahrend sie als freibe-
rufliche und eigenverantwortliche Verhandlungspartner praktisch
nicht wahrgenommen werden. Immerhin ist in dem Papier auch
von Ausgleichszahlungen die Rede. Papier ist geduldig!

SPD: .Die Gesundheitspolitik orientiert sich an den
«Patientinnen und Patienten, nicht an Interessengruppen
im Gesundheitswesen”

Was nach Klassenkampf-Reminiszenz klingt, ldsst nichts Gutes
ahnen. Sinkenden Honoraren fiir Arzte und Zahnirzte stehen die
biirgerversichernden Politikbetreiber in der Regel gleichgiiltig bis
wohlwollend gegeniiber. Anders konnte es aussehen, wenn Ar-
beitsplatze gefihrdet sind. Eine von der vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di bei der Hans-Bockler-Stiftung in Auf-
trag gegebene Studie hat brisante Zahlen ergeben. Danach wiirde
die Uberfiihrung der PKV in eine Biirgerversicherung die Vernich-
tung von bis zu 100.000 Arbeitspldtzen zur Folge haben, und be-
reits der sofortige Stopp des Neugeschaftes wiirde 25.000 Ar-
beitsplatze eliminieren. Und die Zerstérung der Erwerbsmoglich-
keit fiir bis zu 50.000 selbstandige Vermittlungsunternehmen
steht ebenso zu befiirchten. Selbst wenn die Zahlen einer tber-
zogenen Darstellung entspringen sollten, werden doch erhebliche
Verwerfungen auf dem Arbeitsmarkt deutlich.

Wunschdenken: Bessere Medizin bei Senkung des Beitragssatzes

Besonders einfach machte es sich DIE LINKE mit der Pauschalfor-
derung in ihrem 86seitigen Wahlprogrammentwurf: ,Ein gutes
Gesundheitssystem muss samtliche medizinisch erforderlichen
Leistungen finanziell absichern”. Dazu soll der Leistungskatalog
der gesetzlichen Kassen ausgebaut und alle Zuzahlungen sollen
abgeschafft werden. Das klingt ein wenig nach ,Freibier fiir alle”.
Die Private Krankenversicherung als Vollversicherung soll abge-
schafft werden, ohne dass sich das rote Parteiprogramm mit de-
ren Abwicklung oder der Umfirmierung aller Beihilfeberechtigten
(Beamten) oder gar mit grundgesetzlichen Bedenken aufhalten
wiirde. Die PKV wird nach linken Vorstellungen auf Zusatzversi-
cherungen beschrankt, und es fallt den Genossen nicht auf, dass
ein privat finanziertes Angebot an Zusatzleistungen einen erneu-
ten Zugang zu einer ,Zwei-Klassen-Medizin" er6ffnen wiirde. Zu-
dem frohlocken sie:

,Durch die Einbeziehung aller Birgerinnen und Birger und aller
Finkommensarten reduziert sich der zu leistende Beitragssatz
nach Modellrechnungen von 155% auf 10,5%", ohne das Re-
chenkunststiick ndher zu erlautern.

System@nderung nicht ohne AugenmaB

Die Betrachtung der Ausgangslage darf bei allen Anderungswiin-
schen nicht aus dem Auge verloren werden. Es wdre weder im
Sinn der Patienten/Biirger dieses Landes, noch im Interesse der
Arzte, ein gewachsenes und im europdischen Vergleich hervorra-
gendes System zu schleifen, um unter dem Deckmantel gerechte-
ren Handelns Freirdume fiir ein Polit-Experiment zu schaffen, bei
dem kaum ein Stein auf dem anderen bliebe. Die ideologische Be-
trachtung tbersieht gerne, dass sich Privatversicherte nicht einem
System entziehen, sondern ein defizitdres System durch Eigenver-
antwortung entlasten und den Praxen zudem den notwendigen
betriebswirtschaftlichen Rahmen sichern! Durch Einbeziehung in
das GKV-System kann das Defizit folgerichtig nicht geringer wer-
den. Beispiel Wartezeit: Wahrend die Wartezeit auf einen Termin
beim Facharzt in GroBbritannien rund 18 Wochen betrdgt und in
den Niederlanden sogar bis zu 6 Monate betragen kann, ist sie in
Deutschland trotz der Zweigliedrigkeit wesentlich kiirzer, wobei
(hier wie dort) in dringenden Féllen jeder Patient sofort behandelt
wird. Auch in Italien, das ein funktionierendes staatliches Ge-
sundheitssystem besitzt, sieht es mit Wartezeiten schlecht aus.
Dort findet das Aquivalent kiirzerer Wartezeiten und intensiverer
Diagnostik oft ungeniert den direkten Weg in die Schreibtisch-
schublade. Diese Art ,Ungerechtigkeit” ist in unserem System bis-
her unbekannt.

Natiirlich ist es nicht damit getan, die Biirgerversicherung zu gei-
Beln, und einfaches Abwinken ist auch nicht hilfreich. Es muss
gelten, die offenkundigen Fehlentwicklungen zu benennen und zu
korrigieren — auch und insbesondere durch die Heilberufe selbst -,
ohne das ,Kind mit dem Bade auszuschiitten®. Ehrliches Bestreben
auf allen Seiten kann dabei nicht schaden.

Gegenwartig drangt sich bei dem Geschehen um die Biirgerversi-
cherung die Analogie zu einem Werbespot auf, in dem mit einem
bekannten Tablet-Computer auf eine Fliege auf dem Tisch einge-
droschen wird. Immerhin, die Fliege hat man erwischt ...!

Dr. Michael Loewener
Wedemark

22 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 115 Juni 2013




BVAZ

Neue Bema-Positionen zur aufsuchenden Betreuung

Seit dem 1. April 2013 gelten neue Bema-
Positionen zur aufsuchenden Betreuung,
die nach Einschdtzung der KZBV ,ein ers-
ter wichtiger Schritt auf dem Weg zu ei-
nem umfassenden zahnmedizinischen Ver-
sorgungskonzept fiir Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderung” sind.

Konkret gibt es eine neue BEMA-Nummer
(171) mit zwei Zuschlagspositionen: Die
Nummer 171 a beschreibt den Zuschlag fiir
die aufsuchende Betreuung (35 Punkte). Die
Nummer 171 b ist anzusetzen, wenn in der-
selben hduslichen Gemeinschaft oder Ein-
richtung ein weiterer Patient aufgesucht
wird (30 Punkte).

Diese Leistungen sind neben den Besuchs-
gebiihren der BEMA-Nummern 151 bis
153 einschlieBlich der Zuschldge nach den
BEMA-Nummern 161, 162 und 165 sowie
dem Wegegeld und der Reiseentschadi-
gung, also zusatzlich, abrechenbar.

Natiirlich fehlt auch die biirokratische
Komponente nicht, denn die BEMA-
Bestimmungen verlangen, dass

- die Anspruchsberechtigung auf eine
Leistung nach Nummer 171 vom Zahn-
arzt ggf. anhand des Bescheides der
Pflegekasse oder des Bescheides iiber
die Eingliederungshilfe nach § 53 SGB
XIl in der Patientenakte zu dokumen-
tieren ist. Bei unbefristeten Bescheiden
hat dies einmalig zu erfolgen. Bei be-
fristeten Bescheiden ist der Fristablauf
zu dokumentieren.

- die Notwendigkeit des Aufsuchens,
bspw. bei fehlender Unterstiitzung
durch das Lebensumfeld, bei Desorien-
tierung oder bei Bettlagerigkeit, zu do-
kumentieren ist.

Das heiBt, der Zahnarzt muss einen Nach-

weis erbringen, dass der Patient, den er be-

sucht hat, tatsachlich ein Pflegefall gewesen
ist. Wer selbst regelmaBig Pflegeeinrich-
tungen besucht, weiB, wie haufig es
schwierig bis unmaglich ist, dort zeitnah
jemanden zu finden, der ,zustindig” und

Jbefugt” ist, ein bestimmtes Formular o.A.

auszufertigen und zu unterschreiben.

Die Wegegelder bzw. Reiseentschadigun-
gen wurden zum 1. April 2013 ebenfalls

etwas erhoht (GOZ-Niveau), halten aber
immer noch keinem Vergleich mit den Be-
tragen stand, die beispielsweise ein
Schliisseldienst fiir das Erscheinen bei
Nacht liblicherweise berechnet.

Nach wie vor gilt aber, dass beim Besuch
mehrerer Patienten in derselben hausli-
chen Gemeinschaft oder in einem Heim,
insbesondere in einem Alten- oder Pfle-
geheim das Wegegeld unabhangig von der
Anzahl der besuchten Patienten und deren
Versichertenstatus insgesamt nur einmal
und anteilig berechnet werden darf.

Im Zusammenhang mit der aufsuchenden
Betreuung seien die entsprechenden Ver-
offentlichungen der Bundeszahnarztekam-
mer empfohlen - Ratgeber, Leitfaden,
Handbiicher, Patienten-Infos, die kostenlos
heruntergeladen werden konnen unter

http://www.bzaek.de/berufsstand/praevent
ion-und-gesundheitsfoerderung/alters-

und-behindertenzahnheilkunde.html

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal

Spendenaufruf fiir die Aktion ,,Stoppt-die-e-Card“

Die elektronische Gesundheitskarte ist eine Gefahr fiir die drztliche Schweigepflicht und fiir eine gute
medizinische Versorgung. Hier werden Milliarden fiir ein industriegetriebenes Projekt ausgegeben, das
nicht den Bediirfnissen der Patienten gerecht wird. Der Deutsche Arztetag hat auch 2012 das Gesamtpro-
jekt entschieden abgelehnt. Seit 2007 gibt es die bundesweite Biirgerinitiative , Stoppt-die-e-Card*, die
sich zum Ziel gesetzt hat, iiber die gesundheitsgeféhrdenden Folgen einer zentralen Speicherung von

Krankheitsdaten aufzukliren.

Wir brauchen Ihre finanzielle Unterstiitzung, um die kritische Aufklirung,
z. B. durch Veranstaltungen und Informationsmaterialien etc.,

weiterfiihren zu konnen.

Wir bitten deshalb um Spenden auf das Konto der IPPNW

Kontonummer: 22-22210

BLZ 100 205 00 der Bank fiir Sozialwirtschaft Berlin
unter dem Stichwort ,,Stoppt—die-e-Card*.

Ihre Spenden sind steuerlich absetzbar.

Mit herzlichen Griilen

Dr. Silke Liider, Dr. Manfred Lotze
Hamburg, Sprecher der Aktion ,,Stoppt-die-e-Card“, [IPPNW HH
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stituts zur Implementierung eines neuen Vergiitungssystems an-
geregt. Alles in allem strotzt das Papier nur so von zusatzlicher
und tief greifender Regelungsdichte bei gleichzeitiger Zuriick-

Warten auf den Arzt

Die Mehrheit der Patienten ist mit der Zeit im
Wartezimmer zufrieden — regionale Unterschiede

Zufriedene Patienten in Prozent

Schleswig-
Holstein

N\ Hamburg /g
<
805

Bremen

Baden- \
Wirttemberg

drangung arztlicher Einflussnahme bis zur Rodung der Einzelpra-
xis. Es wird das Bild eines durch und durch staatlichen Gesund-
heitssystems entworfen, in dem Arzten bestenfalls die Funktion
des Erfiillungsgehilfen zugewiesen wird, wahrend sie als freibe-
rufliche und eigenverantwortliche Verhandlungspartner praktisch
nicht wahrgenommen werden. Immerhin ist in dem Papier auch
von Ausgleichszahlungen die Rede. Papier ist geduldig!

SPD: .Die Gesundheitspolitik orientiert sich an den
«Patientinnen und Patienten, nicht an Interessengruppen
im Gesundheitswesen”

Was nach Klassenkampf-Reminiszenz klingt, ldsst nichts Gutes
ahnen. Sinkenden Honoraren fiir Arzte und Zahnirzte stehen die
biirgerversichernden Politikbetreiber in der Regel gleichgiiltig bis
wohlwollend gegeniiber. Anders kdnnte es aussehen, wenn Ar-
beitsplatze gefahrdet sind. Eine von der vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di bei der Hans-Bockler-Stiftung in Auf-
trag gegebene Studie hat brisante Zahlen ergeben. Danach wiirde
die Uberfiihrung der PKV in eine Biirgerversicherung die Vernich-
tung von bis zu 100.000 Arbeitspldtzen zur Folge haben, und be-
reits der sofortige Stopp des Neugeschaftes wiirde 25.000 Ar-
beitspldtze eliminieren. Und die Zerstérung der Erwerbsmaglich-
keit fir bis zu 50.000 selbstdndige Vermittlungsunternehmen
steht ebenso zu befiirchten. Selbst wenn die Zahlen einer iiber-
zogenen Darstellung entspringen sollten, werden doch erhebliche
Verwerfungen auf dem Arbeitsmarkt deutlich.

Wunschdenken: Bessere Medizin bei Senkung des Beitragssatzes

Besonders einfach machte es sich DIE LINKE mit der Pauschalfor-
derung in ihrem 86seitigen Wahlprogrammentwurf: ,Ein gutes
Gesundheitssystem muss samtliche medizinisch erforderlichen
Leistungen finanziell absichern”. Dazu soll der Leistungskatalog
der gesetzlichen Kassen ausgebaut und alle Zuzahlungen sollen
abgeschafft werden. Das klingt ein wenig nach ,Freibier fiir alle".
Die Private Krankenversicherung als Vollversicherung soll abge-
schafft werden, ohne dass sich das rote Parteiprogramm mit de-
ren Abwicklung oder der Umfirmierung aller Beihilfeberechtigten
(Beamten) oder gar mit grundgesetzlichen Bedenken aufhalten
wiirde. Die PKV wird nach linken Vorstellungen auf Zusatzversi-
cherungen beschrankt, und es fallt den Genossen nicht auf, dass
ein privat finanziertes Angebot an Zusatzleistungen einen erneu-
ten Zugang zu einer ,Zwei-Klassen-Medizin" er6ffnen wiirde. Zu-
dem frohlocken sie:

.Durch die Einbeziehung aller Biirgerinnen und Birger und aller
Einkommensarten reduziert sich der zu leistende Beitragssatz
nach Modellrechnungen von 155% auf 10,5%", ohne das Re-
chenkunststiick naher zu erlautern.

System@nderung nicht ohne Augenmal3

Die Betrachtung der Ausgangslage darf bei allen Anderungswiin-
schen nicht aus dem Auge verloren werden. Es ware weder im
Sinn der Patienten/Biirger dieses Landes, noch im Interesse der
Arzte, ein gewachsenes und im europiischen Vergleich hervorra-
gendes System zu schleifen, um unter dem Deckmantel gerechte-
ren Handelns Freirdaume fiir ein Polit-Experiment zu schaffen, bei
dem kaum ein Stein auf dem anderen bliebe. Die ideologische Be-
trachtung lbersieht gerne, dass sich Privatversicherte nicht einem
System entziehen, sondern ein defizitdares System durch Eigenver-
antwortung entlasten und den Praxen zudem den notwendigen
betriebswirtschaftlichen Rahmen sichern! Durch Einbeziehung in
das GKV-System kann das Defizit folgerichtig nicht geringer wer-
den. Beispiel Wartezeit: Wahrend die Wartezeit auf einen Termin
beim Facharzt in GroBbritannien rund 18 Wochen betrdgt und in
den Niederlanden sogar bis zu 6 Monate betragen kann, ist sie in
Deutschland trotz der Zweigliedrigkeit wesentlich kiirzer, wobei
(hier wie dort) in dringenden Fillen jeder Patient sofort behandelt
wird. Auch in Italien, das ein funktionierendes staatliches Ge-
sundheitssystem besitzt, sieht es mit Wartezeiten schlecht aus.
Dort findet das Aquivalent kiirzerer Wartezeiten und intensiverer
Diagnostik oft ungeniert den direkten Weg in die Schreibtisch-
schublade. Diese Art ,Ungerechtigkeit” ist in unserem System bis-
her unbekannt.

Natdrlich ist es nicht damit getan, die Biirgerversicherung zu gei-
Beln, und einfaches Abwinken ist auch nicht hilfreich. Es muss
gelten, die offenkundigen Fehlentwicklungen zu benennen und zu
korrigieren — auch und insbesondere durch die Heilberufe selbst -,
ohne das ,Kind mit dem Bade auszuschiitten”. Ehrliches Bestreben
auf allen Seiten kann dabei nicht schaden.

Gegenwartig drangt sich bei dem Geschehen um die Biirgerversi-
cherung die Analogie zu einem Werbespot auf, in dem mit einem
bekannten Tablet-Computer auf eine Fliege auf dem Tisch einge-
droschen wird. Immerhin, die Fliege hat man erwischt ...!

Dr. Michael Loewener
Wedemark
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Neue Bema-Positionen zur aufsuchenden Betreuung

Seit dem 1. April 2013 gelten neue Bema-
Positionen zur aufsuchenden Betreuung,
die nach Einschdtzung der KZBV ,ein ers-
ter wichtiger Schritt auf dem Weg zu ei-
nem umfassenden zahnmedizinischen Ver-
sorgungskonzept fir Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderung"” sind.

Konkret gibt es eine neue BEMA-Nummer
(171) mit zwei Zuschlagspositionen: Die
Nummer 171 a beschreibt den Zuschlag fiir
die aufsuchende Betreuung (35 Punkte). Die
Nummer 171 b ist anzusetzen, wenn in der-
selben haduslichen Gemeinschaft oder Ein-
richtung ein weiterer Patient aufgesucht
wird (30 Punkte).

Diese Leistungen sind neben den Besuchs-
gebiihren der BEMA-Nummern 151 bis
153 einschlieBlich der Zuschlage nach den
BEMA-Nummern 161, 162 und 165 sowie
dem Wegegeld und der Reiseentschadi-
gung, also zusatzlich, abrechenbar.

Natiirlich fehlt auch die biirokratische
Komponente nicht, denn die BEMA-
Bestimmungen verlangen, dass

- die Anspruchsberechtigung auf eine
Leistung nach Nummer 171 vom Zahn-
arzt ggf. anhand des Bescheides der
Pflegekasse oder des Bescheides iber
die Eingliederungshilfe nach & 53 SGB
Xl in der Patientenakte zu dokumen-
tieren ist. Bei unbefristeten Bescheiden
hat dies einmalig zu erfolgen. Bei be-
fristeten Bescheiden ist der Fristablauf
zu dokumentieren.

- die Notwendigkeit des Aufsuchens,
bspw. bei fehlender Unterstiitzung
durch das Lebensumfeld, bei Desorien-
tierung oder bei Bettlagerigkeit, zu do-
kumentieren ist.

Das heiBt, der Zahnarzt muss einen Nach-

weis erbringen, dass der Patient, den er be-

sucht hat, tatsachlich ein Pflegefall gewesen
ist. Wer selbst regelmaBig Pflegeeinrich-
tungen besucht, weiB, wie haufig es
schwierig bis unmdoglich ist, dort zeitnah
jemanden zu finden, der ,zustdndig” und

.befugt” ist, ein bestimmtes Formular o.a.

auszufertigen und zu unterschreiben.

Die Wegegelder bzw. Reiseentschadigun-
gen wurden zum 1. April 2013 ebenfalls

etwas erhoht (GOZ-Niveau), halten aber
immer noch keinem Vergleich mit den Be-
tragen stand, die beispielsweise ein
Schliisseldienst fiir das Erscheinen bei
Nacht iiblicherweise berechnet.

Nach wie vor gilt aber, dass beim Besuch
mehrerer Patienten in derselben hausli-
chen Gemeinschaft oder in einem Heim,
insbesondere in einem Alten- oder Pfle-
geheim das Wegegeld unabhangig von der
Anzahl der besuchten Patienten und deren
Versichertenstatus insgesamt nur einmal
und anteilig berechnet werden darf.

Im Zusammenhang mit der aufsuchenden
Betreuung seien die entsprechenden Ver-
offentlichungen der Bundeszahnarztekam-
mer empfohlen - Ratgeber, Leitfaden,
Handbiicher, Patienten-Infos, die kostenlos
heruntergeladen werden kénnen unter

http://www.bzaek.de/berufsstand/praevent
ion-und-gesundheitsfoerderung/alters-

und-behindertenzahnheilkunde.html

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal

Spendenaufruf fiir die Aktion ,,Stoppt-die-e-Card*

Die elektronische Gesundheitskarte ist eine Gefahr fiir die drztliche Schweigepflicht und fiir eine gute
medizinische Versorgung. Hier werden Milliarden fiir ein industriegetriebenes Projekt ausgegeben, das
nicht den Bediirfnissen der Patienten gerecht wird. Der Deutsche Arztetag hat auch 2012 das Gesamtpro-
jekt entschieden abgelehnt. Seit 2007 gibt es die bundesweite Biirgerinitiative , Stoppt-die-e-Card*, die
sich zum Ziel gesetzt hat, iiber die gesundheitsgefihrdenden Folgen einer zentralen Speicherung von

Krankheitsdaten aufzuklaren.

Wir brauchen Ihre finanzielle Unterstiitzung, um die kritische Aufklarung,
z. B. durch Veranstaltungen und Informationsmaterialien etc.,

weiterfiihren zu konnen.

Wir bitten deshalb um Spenden auf das Konto der IPPNW

Kontonummer: 22-22210

BLZ 100 205 00 der Bank fiir Sozialwirtschaft Berlin
unter dem Stichwort ,,Stoppt—die-e-Card*.

Thre Spenden sind steuerlich absetzbar.

Mit herzlichen Griilen

Dr. Silke Liider, Dr. Manfred Lotze
Hamburg, Sprecher der Aktion , Stoppt-die-e-Card“, IPPNW HH
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Magische Heilmethoden Teil 2: Bachbliiten

von Mandy Himmelblau -
ganzheitliche Erklarfee

Liebe Zahnarztinnen!

Bachbliiten sind keine Blumen, die an Ba-
chen wachsen, wie der Name vielleicht
suggeriert, sondern haben ihre Bezeich-
nung von ihrem Erfinder Dr. Edward Bach,
einem englischen Arzt, der in den 1930er
Jahren ein nach ihm benanntes ,alternati-
ves" Heilverfahren entwickelte.

Er hat 37 Pflanzen und reines Felsquell-
wasser 38 psychischen Zustinden zuge-
ordnet. Wie er darauf kam, weiB ich nicht.
Der Legende nach hat er die Bliiten intuitiv
ausgesucht. Bach beschrieb ,38 disharmo-
nische Seelenzustinde der menschlichen
Natur”. Er war der Meinung, dass jede kor-
perliche Krankheit auf einer seelischen
Gleichgewichtsstérung beruht und eine
Heilung nur durch Harmonisierung auf der
geistig-seelischen Ebene eingeleitet wer-
den kdonne. Die negativen Seelenzustande,
dazu zdhlte er unter anderem Arroganz,
Hass, Eifersucht, Griibelsucht und Verzagt-
heit, kbnne man mittels ,lbergeordneter
Schwingungen harmonisieren”.

Die bendtigten ,iibergeordneten Schwin-
gungen” kann man aus den Pflanzen extra-
hieren. Diese werden an von Bach festgeleg-
ten Standorten gesammelt, in eine Schale
mit Wasser gelegt und ins Sonnenlicht ge-
stellt, sodass sie ihre positiven Schwingun-
gen abgeben konnen. Man muss dabei be-
achten, dass man die Pflanzenteile nicht mit
bloBen Handen beriihrt, sonst konnten die
eventuell vorhandenen negativen Schwin-
gungen der Sammlerin auf die Pflanze iber-
gehen. Nach 3-4 Stunden entfernt man die
Pflanzenteile, und es beginnt das magische
Ritual des Verdiinnens. Man verdiinnt das
Pflanzenwasser so oft mit normalem Wasser,
bis die Konzentration 1:240 betrdgt (das ist
ahnlich wie bei der Homdopathie, nur dass
hier nicht geschiittelt wird, sondern geriihrt).

Zum Schluss wird das mit positiven Ener-
gien aufgeladene Wasser noch mit Alkohol
haltbar gemacht. Bach empfahl hierfiir
Cognac oder Brandy. In der Regel enthalten
fertige Bachbliitenpraparate 27% Alkohol.

Neben den 38 reinen Bliitenessenzen hat
Dr. Bach noch eine 39. Substanz entwickelt,
es handelt sich um eine Mischung von
Kirschpflaume, Springkraut, Clematis, Gel-

bes Sonnenr6schen und star of bethlehem.
Diese 39. Substanz ist allseits bekannt un-
ter dem Namen Rescue-Tropfen.

Gut informierte Menschen haben sie selbst-
verstandlich immer bei sich, denn es kdonnen
ja jederzeit Notfélle eintreten. Besonders
junge Miitter sollten immer ein Flaschchen
zur Hand haben, falls sich der Sprossling
mal das Knie aufschldgt. Friiher hat man da
mit wissender Miene drauf gepustet, aber so
einfach darf man es sich heutzutage nicht
mehr machen, da muss schon ein richtiges
Medikament" her, damit die Kinder friihzei-
tig an die Einnahme von Tropfen und Pillen
bei jedweder Befindlichkeitsstorung ge-

wohnt werden. Sie sollen ja schlieBlich spa-
ter im Leben zurechtkommen!

Hier ein Blick auf das Bachbliitencenter in
einer Apotheke einer deutschen GroBstadt.
10 ml Rescuetropfen kosten hier 9,95 €.

Rechnen Sie sich mal aus, wie viel Gewinn
der Hersteller mit 1 Liter Pflanzenwasser
erzielt! Da muss ein alter Zahnarzt lange
fiir bohren. Neuerdings gibt es die Bach-
bliiten-Essenzen auch als Spray, Kaugum-
mis, Drops, Cremes und die Tropfen ohne
Alkohol (also nur Wasser).

Nun wieder spezielle Tipps fiir Zahnéarzte:

e Im Internetshop von zantomed gibt es
Notfallkaugummis fiir Ruhe und Ge-
lassenheit.

e Falls Ihre Putzfrau mal krank sein soll-
te, bestellen Sie sich einfach das
.Space-Clearing-Spray” mit australi-
schen Buschbliiten.

e Notfallkoffer kdonnen Sie entsorgen,
Sauerstoff brauchen Sie nicht, teure
Notfalltrainings konnen Sie sich spa-
ren, was Sie einzig brauchen, sind 10 m|
Rescue-Tropfen.

Sollte einmal nicht die gewiinschte Wirkung
eintreten (Vitalfunktionen gehen wieder),
kann es daran liegen, dass der Patient nicht
stark genug daran geglaubt hat. Sie haben
jedenfalls alles getan, was notig war.

Zum Schluss noch ein besonderes Schman-
kerl fiir Manner, wenn es mal nicht mehr
so gut lauft:

e Bachbliiten Manneskraft, Bachbliiten-
Mischung Mensch Nr. M 5 (gibt es bei:
http://www.bachblueten-best.de/)

Die Tropfen werden in liebevoller Handar-
beit in storungsarmer Umgebung mit bes-
ten Zutaten hergestellt.

So, das war's fiir heute. Ich hoffe, ich
konnte lhren Horizont ein wenig erweitern.

lhre Mandy

Quellen:

http://bachblueten-liste.de/
http://www.bach-blueten-
therapie.de/category/die-notfalltropfen
http://www.bachblueten-apotheke.com/
http://www.zantomed.de/
http://www.bachblueten-best.de/
http://de.wikipedia.org/wiki/Bachbliiten
http://www.sueddeutsche.de/wissen/teil-bach-
bluetentherapie-blueten-gegen-alle-leiden-
1.927071
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Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
Folsaure leistet Bad Reichenhaller
MarkenJodSalz einen Beitrag

fur eine gestindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Reir
a

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz am

und ist daher wichtig fiir die Zdhne.

Bad Reichenhaller MarkenJodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdnnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de
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Reines Alpensalz
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© rdv Dental 2013
Diese Behandlungseinheit ist eine Siemens Sirona M1 die den rdv Dental ReFit-Service durchlaufen hat.

Sparen? Ja!
Verzichten? Nein!

rdv Dental ist der groBBe Dental-Fachhandler fur gebrauchte Markenartikel.

Wir bieten Ihnen erstklassige Ware und einen umfassenden Service zu einem unschlagbaren
Preisvorteil gegentiber dem urspriinglichen Verkaufspreis — beispielsweise bis zu 60 % bei
gebrauchten Behandlungseinheiten. Sie schonen lhr Portemonnaie und gemeinsam schonen
wir durch die Weiterverwendung nachhaltig die Umwelt.

In unseren Werkstatten werden alle Behandlungseinheiten geprift und revisioniert.

Standig werden eigens entwickelte Verfahren optimiert, die Ihnen den zuverlassigen Zustand
und die Funktion der Einheiten gewahrleisten. Sie erhalten bei rdv Dental aber auch lhre
komplette Praxisausstattung inklusive Verbrauchsmaterialien zu absolut guinstigen Preisen.
Ob neu oder gebraucht - alles von namhaften Herstellern und in bester Qualitat.

Wir liefern, montieren, pflegen und warten mit einem eigenen kompetenten Team.
Bundesweit, schnell und zuverlassig.

rdv Dental, DonatusstraBe 157 b, D-50259 Pulheim ;
Fon +49(0)2234.406 40, Fax +49(0) 22 34.406 499, info@rdv-dental.de, www.rdv-dental.de
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